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Abstract 
Thema: Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Wirksamkeit der Ergotherapie im domizil- 
und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung. In der 
Pädiatrie werden Interventionen in diesem Setting selten angeboten. 
 
Fragestellung: Ist die Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern 
und Jugendlichen mit einer Behinderung wirksam? 
 
Methode: Die Fragestellung wird mittels einer Literaturrecherche bearbeitet. Dabei wer-
den sechs verschiedene Datenbanken systematisch nach Literatur durchsucht. Aus dieser 
Suche werden vier Hauptstudien ausgewählt, welche kritisch beurteilt und anhand eines 
ergotherapeutischen Modells diskutiert werden. 
 
Relevante Ergebnisse: Die Evidenzlage bezüglich der Wirksamkeit der Ergotherapie im 
domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung 
ist gering. Die Hauptstudien zeigen grösstenteils einen positiven Effekt der Interventionen 
auf die Betätigungsperformanz der Kinder und Jugendlichen. Bezogen auf die Belastung 
und Zufriedenheit der Eltern/Bezugspersonen können nur teilweise Verbesserungen auf-
gezeigt werden. 
 
Schlussfolgerung: Die Literaturübersicht zeigt, dass die Ergotherapie im domizil- und 
gemeindenahen Setting eine positive Auswirkung auf Kinder und Jugendliche mit einer 
Behinderung haben kann. Ausserdem ist ein Übertrag in die Praxis zumindest teilweise 
gut denkbar. Jedoch wird weitere Forschung benötigt, um die Wirksamkeit genauer zu un-
tersuchen. 
 
Keywords: Home Care Service, Community health services, Occupational Therapy, disa-
bled children 
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1 Einleitung 
1.1 Begründung der Themenwahl 
Als wir nach Ideen für unsere Bachelorarbeit suchten, entschlossen wir uns für die Bear-
beitung einer Fragestellung aus dem Bereich Pädiatrie. Wir wählten ein Thema, von wel-
chem wir in unserer zukünftigen Tätigkeit als Ergotherapeuten1 profitieren können und zu 
dem erst wenig Forschungsliteratur verfügbar ist. 
Aufgrund dieser Überlegung, wie auch dem Gedanken, dass die Ergotherapie die Wichtig-
keit des Einflusses der Umwelt auf die Betätigung des Menschen betont (Miesen, Chris-
topher & Mentrup, 2004), entschieden wir uns für das Thema „Ergotherapie im domizil- 
und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung“. 
 
1.2 Theoretischer Hintergrund 
Laut Schätzungen des Bundesamtes für Statistik [BFS] (2010) lebten im Jahr 2007 in den 
Schweizer Privathaushalten ungefähr 144‘000 Kinder zwischen 0 und 14 Jahren mit einer 
Behinderung. Bei 34‘400 dieser Kinder wirkt sich die Behinderung so stark auf ihre Fertig-
keiten aus, dass sie verglichen mit gleichaltrigen Kindern Beeinträchtigungen in ihrem All-
tag erleben (BFS, 2010). 
Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit bei 
Kindern und Jugendlichen [ICF-CY] beschreibt Beeinträchtigungen in Aktivitäten als 
Schwierigkeiten einer Person, gewünschte Tätigkeiten auszuführen (Weltgesundheitsor-
ganisation [WHO], 2007). Kinder mit einer Behinderung erleben oft solche Beeinträchti-
gungen in der Durchführung der für sie bedeutungsvollen Betätigungen oder Aktivitäten 
(De Jonge & McDonald, 2010). Sie haben weniger Möglichkeiten an solchen Tätigkeiten 
teilzunehmen als gesunde Kinder (Luebben, Hinojosa & Kramer, 2010). Auch die Studie 
von Heah, Case, McGuire und Law (2007) bestätigt, dass für Kinder mit einer Behinderung 
die Teilhabe an täglichen Betätigungen erschwert ist. 
Die Ergotherapie geht laut dem Berufsprofil des ErgotherapeutInnen Verbandes Schweiz 
[EVS] (2005) davon aus, dass Betätigung ein menschliches Grundbedürfnis ist. Ergo-
therapeuten verstehen unter dem Begriff Betätigung sämtliche Tätigkeiten und Aufgaben 
einer Person, durch welche sie mit der Umwelt in Interaktion tritt (Götsch, 2007). Des Wei-
teren haben Betätigungen eine individuelle Bedeutung für die Person und sind mit einem 
Ziel verbunden (Law, Polatajko, Baptiste & Townsend, 2002a). Ausserdem wird der Begriff 
                                               
1
 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in der gesamten Arbeit nur die männliche Form verwendet. Selbst-
verständlich werden damit beide Geschlechter angesprochen. 
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Betätigung in der Ergotherapie gemäss Miesen et al. (2004) als wesentlicher Bestandteil 
des Menschseins verstanden. 
Das Zuhause und das gemeindenahe Setting gehören zur Umwelt des Kindes (Ziviani & 
Rodger, 2006). Der Begriff Umwelt wird nach Law (1991) als derjenige Kontext definiert, 
der sich ausserhalb des Individuums befindet und bei diesem eine Reaktion hervorruft. Die 
Umwelt umfasst kulturelle, institutionelle, physische und soziale Elemente (Law, 1991). 
Auch im Rahmen der ICF-CY, welche interdisziplinär verwendet wird, wird der Begriff 
Umwelt als der soziale, materielle und einstellungsbezogene Kontext beschrieben, in wel-
chem eine Person lebt und ihr Leben gestaltet (WHO, 2007). 
Umweltfaktoren können einen förderlichen oder hinderlichen Einfluss auf die Betätigung 
haben (WHO, 2007). Laut Anaby et al. (2013) beeinflussen sämtliche Umweltbereiche der 
ICF die Partizipation von Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung. Auch Lawlor, 
Mihaylov, Welsh, Jarvis und Colver (2006) bestätigen, wie wichtig es ist, dem Einfluss der 
Umwelt auf die Partizipation des Kindes Beachtung zu schenken. 
Ausserdem ist es eine Grundannahme der Ergotherapie, dass Betätigung und Umwelt sich 
gegenseitig beeinflussen (Law et al., 2002a). Auch Kielhofner (2005) betont, dass das Be-
tätigungsverhalten einer Person nur verstanden werden kann, wenn man die Umwelt ver-
steht, in der dieses Verhalten stattfindet. 
 
1.3 Problemstellung 
Laut Law (2002b) soll sich die Ergotherapie auf bedeutungsvolle Betätigungen in der per-
sönlichen Umwelt des Klienten fokussieren. Stark (2003) bestätigt, dass die häusliche 
Umwelt einer der wichtigsten Kontexte ist, in welchem die ergotherapeutische Intervention 
stattfinden kann, denn zu Hause ist, wo der Mensch sich sicher fühlt und vielen seiner 
wichtigsten Betätigungen nachgeht. Dazu gehören laut Kielhofner (2005) Aktivitäten zur 
Selbstversorgung, Freizeitaktivitäten sowie Interaktionen mit anderen Familienmitgliedern 
und Freunden. Ausserdem soll in der Pädiatrie bei der Durchführung der Intervention da-
rauf geachtet werden, einen direkten Bezug zum Alltag des Kindes herzustellen (Kolberg 
& Steding-Albrecht, 2006). 
Diese Fakten sprechen klar für ergotherapeutische Interventionen im natürlichen Setting. 
Trotzdem gibt es im Allgemeinen nur wenige Kinder und Jugendliche mit einer Behinde-
rung, welche eine Therapie im domizil- oder gemeindenahen Setting erhalten (Law et al., 
2005a). Dies bestätigen auch die Resultate der Studie von Cotellesso, Mazar und Majne-
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mer (2009), welche aufzeigt, dass Ergotherapie im gemeindenahen Setting bei Kindern in 
der Provinz Quebec (Kanada) nur selten stattfindet. 
Es stellt sich demnach die Frage, ob ergotherapeutische Interventionen im domizil- und 
gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung wirksam 
sind. 
 
1.4 Stand der Forschung 
Bei der Literatursuche zum Thema Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting 
wird man in den Datenbanken schnell fündig. Jedoch bezieht sich der Grossteil der Litera-
tur auf Klienten mit einer neurologischen Diagnose oder auf betagte Klienten. 
Bezogen auf den Fachbereich Pädiatrie sind zwar Studien über die pflegerische Versor-
gung zu Hause verfügbar, jedoch nur sehr wenige zur Ergotherapie im domizil- und ge-
meindenahen Setting. 
Laut Law et al. (2005a) gibt es in der Literatur zunehmend Evidenz für die Effektivität der 
Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit 
einer Behinderung. Trotzdem gibt es im Allgemeinen nur wenige Kinder und Jugendliche 
mit einer Behinderung, welche eine solche Behandlung erhalten (Law et al., 2005a). Dies 
bestätigen auch Cotellesso et al. (2009) in ihrer Studie. Eine Ausnahme bilden die skandi-
navischen Länder, wo laut Egilson (2011) die Ergotherapie im gemeindenahen Setting 
eine lange Tradition hat und die Person in ihrem gewohnten Umfeld im Zentrum steht. 
 
1.5 Fragestellung 
Aus den oben aufgeführten Argumenten und Fakten wurde die folgende Fragestellung 
formuliert: 
Ist die Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen 
mit einer Behinderung wirksam? 
 
1.6 Zielsetzung und Relevanz für die Praxis 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist, die Wirksamkeit der Ergotherapie im domizil- und ge-
meindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung zu überprüfen. 
Die Arbeit soll Ergotherapeuten, welche in der Pädiatrie tätig sind und Interventionen in 
diesem Setting anbieten als Übersicht und Stütze, in einem Bereich dienen, zu welchem 
noch wenig Forschungsliteratur besteht. 
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Durch die zunehmenden Sparmassnahmen im Gesundheitswesen wird es zudem von 
immer grösserer Bedeutung, die Wirksamkeit von therapeutischen Interventionen belegen 
zu können, um Kostengutsprachen von Seiten der Krankenkassen zu erhalten. 
 
1.7 Abgrenzung 
Der Fokus der Arbeit liegt auf der Ergotherapie domizil- und gemeindenahen Setting und 
grenzt sich somit von Interventionen ab, welche in einer Praxis oder in einer Institution 
stattfinden. Ausserdem liegt der Schwerpunkt auf ergotherapeutischen Interventionen und 
es werden deshalb nur Studien dieser Berufsgruppe untersucht. Des Weiteren grenzt sich 
die vorliegende Arbeit von der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei 
Erwachsenen ab und fokussiert explizit auf den Bereich Pädiatrie. Ebenfalls wird eine Ab-
grenzung zur Bachelorarbeit von Loretan (2009) vorgenommen. Sie legt den Fokus in ihrer 
Arbeit auf den Outcomes der Ergotherapie in der Domizilbehandlung bei Kindern mit einer 
cerebralen Parese. Ausserdem schliesst sie neben Studien zur Domizilbehandlung auch 
Literatur zu Heimprogrammen ein. Die vorliegende Arbeit hingegen untersucht die Wirk-
samkeit der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Ju-
gendlichen und schliesst deshalb Studien zu Heimprogrammen aus. 
 
1.8 Begriffsdefinitionen 
Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Begriffe für das Verständnis der vorliegenden 
Arbeit erklärt. Erläuterungen zu weiteren Fachausdrücken sind im Anhang ab Seite 55ff. 
aufgeführt. 
 
1.8.1 Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung 
Die ICF-CY beschreibt Behinderung als Überbegriff für Schädigungen sowie Beeinträchti-
gungen in Aktivitäten und in der Partizipation (WHO, 2007). Pschyrembel (2012) definiert 
Behinderung als eine Einschränkung des Wahrnehmungs-, Denk-, Sprach-, Lern- und 
Verhaltensvermögens. 
In der Pädiatrie tätige Ergotherapeuten fördern die aktive Partizipation von Kindern und 
Jugendlichen in für sie bedeutungsvollen Aktivitäten und Betätigungen (American Occupa-
tional Therapy Association [AOTA], 2010). Sie arbeiten mit Kindern und Jugendlichen je-
den Alters (von der Geburt bis ins junge Erwachsenenalter) und mit den verschiedensten 
Einschränkungen (AOTA, 2010). 
  
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 6 
Laut dem EVS (k.D.) ist Ergotherapie bei einem Kind indiziert, wenn: 
• Es eine Verzögerung in der körperlichen, geistigen oder seelischen Entwicklung im 
Vergleich zu Gleichaltrigen zeigt. 
• Einschränkungen in der Bewegungsfähigkeit oder in der Handlungsfähigkeit zu be-
obachten sind. 
• Eine Beeinträchtigung der Verarbeitung von Sinnesreizen zu beobachten ist. 
• Es eine Schädigung von einem oder mehreren Sinnesorganen aufweist. 
• Es mit Angst, Aggression, Abwehr oder passivem Verhalten auf die Umwelt rea-
giert. 
 
1.8.2 Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting 
Der Begriff Domizil stammt ursprünglich aus dem Lateinischen und bedeutet Wohnhaus 
oder Wohnsitz (Dudenredaktion, 2001). Unter Domizilbehandlung wird also eine ergothe-
rapeutische Intervention verstanden, welche beim Kind oder Jugendlichen zu Hause 
durchgeführt wird. Ergotherapie in der Domizilbehandlung fokussiert auf die Befähigung 
von Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung, ihre täglichen Betätigungen ausfüh-
ren zu können (Law et al., 2005b). 
Der Begriff der Ergotherapie im gemeindenahen Setting kommt aus dem Englischen 
„community based occupational Therapy“. Als „Community“ wird eine Gruppe von Perso-
nen bezeichnet, welche am gleichen Ort wohnen, ähnliche Interessen teilen oder einen Ort 
gemeinsam nutzen (Oxford Dictionary of English, 2013). Somit geht der Begriff der ergo-
therapeutischen Behandlung im gemeindenahen Setting über das Zuhause hinaus und 
beinhaltet sämtliche Settings, in welchen sich die Person in ihrem Alltag bewegt (Dudge-
on, 2008). Zum gemeindenahen Setting von Kindern gehören vor allem die Nachbarschaft, 
gemeinsam ausgeführte Freizeitaktivitäten und Glaubensgemeinschaften (Burgman, 
2010). 
In der Literatur werden unterschiedliche Begrifflichkeiten für die beiden Ausdrücke ver-
wendet. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit nur vom domizil- und 
gemeindenahen Setting gesprochen. Falls andere Begriffe verwendet wurden, wurde von 
den Autoren überprüft, dass diese mit der oben beschriebenen Definition übereinstimmen. 
  
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 7 
1.8.3 Bedeutung der Familie in der Pädiatrie – Familienzentrierung 
In den letzten Jahren hat sich die Rolle der Familie in der ergotherapeutischen Behand-
lung von Kindern stark verändert und hat deutlich mehr Aufmerksamkeit erhalten (Rosen-
baum, King, Law, King & Evans, 1998). In Anlehnung an die Klientenzentrierung wird der 
Begriff der Familienzentrierung für die Tätigkeit in der Pädiatrie verwendet. Die familien-
zentrierte Haltung basiert laut Rosenbaum et al. (1998) auf den folgenden drei Grundan-
nahmen: 
• Die Eltern kennen ihre Kinder am besten und wollen auch nur das Beste für sie. 
• Jede Familie ist anders und einzigartig. 
• Eine optimale Entwicklung des Kindes erfolgt im unterstützenden Kontext der Fami-
lie und der Gesellschaft. 
Bei der ergotherapeutischen Tätigkeit mit Kindern ist es deshalb von grosser Bedeutung, 
nicht nur auf das Kind einzugehen, sondern die ganze Familie in die Therapie miteinzube-
ziehen (Hanna & Rodger, 2002). Die Therapie muss individuell an die entsprechende Kul-
tur und die Werte der Familie angepasst werden (Egilson, 2011). 
Ebenfalls sollen die Eltern in den ergotherapeutischen Prozess miteinbezogen werden und 
zwar sowohl in die Planung, als auch in die Durchführung der Therapie (Edwards, Millard, 
Praskac & Wisniewski, 2003). Laut Law et al. (2003) führt die Familienzentrierung ausser-
dem zu einem gesteigerten Wohlbefinden der Eltern und einem besseren Outcome der 
Therapie. 
Abschliessend kann gesagt werden, dass in der Pädiatrie nicht nur das Kind der Klient ist, 
sondern die gesamte Familie (Stewart & Cameron, 2006). Aufgrund dessen wird auch in 
dieser Bachelorarbeit sowohl das Kind, als auch dessen Familie als Klient angesehen. 
 
1.8.4 Wirksamkeit 
In der deutschen Sprache gibt es nur einen Begriff für Wirksamkeit, während im Engli-
schen zwischen „efficacy“ und „effectiveness“ unterschieden wird (Behrens & Langer, 
2010). Der Begriff „efficacy“ beschreibt die Wirksamkeit, wie sie unter Idealbedingungen, 
beispielsweise im Labor vorzufinden ist. „Effectiveness“ hingegen beschreibt die Wirksam-
keit unter Alltagsbedingungen (Behrens et al., 2010). Bei der „effectiveness“ ist die Annä-
herung an die „Wahrheit“, also die interne Validität eher gering. Die externe Validität, also 
die Übertragbarkeit in die Wirklichkeit ist jedoch sehr gross. Bei der „efficacy“ ist die Sach-
lage genau umgekehrt (Behrens et al., 2010). 
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In der vorliegenden Bachelorarbeit werden ausschliesslich Interventionsstudien unter-
sucht, welche unter Alltagsbedingungen durchgeführt worden sind. Ausserdem steht die 
Übertragbarkeit der Resultate in die Praxis im Fokus. Deshalb ist insbesondere die „effec-
tiveness“ von Bedeutung. 
Eine gute Qualität der Studie wird erreicht, wenn neben der Interventionsgruppe eine Kon-
trollgruppe hinzugezogen wird, welche keine oder eine herkömmliche Intervention erhält 
(Voigt-Radloff, 2007). Des Weiteren wird durch eine randomisierte Zuteilung der Stu-
dienteilnehmer in die Kontroll- und Interventionsgruppe die Qualität ebenfalls erhöht 
(Voigt-Radloff, 2007). Bei Studien, welche mit Kindern und Jugendlichen durchgeführt 
werden, treten aufgrund ihrer natürlichen Entwicklung immer Störvariablen auf, welche 
kaum verhindert werden können (Law et al., 1998b). Dieser Aspekt wird bei der Beurtei-
lung der Wirksamkeit zwar berücksichtigt, jedoch liegt der Fokus vor allem auf den positi-
ven Auswirkungen der Interventionen auf die Kinder/Jugendlichen und deren Eltern sowie 
auf dem Übertrag der Resultate in die Praxis. 
In Studien wird die Wirksamkeit einer Intervention oft mittels statistischer Signifikanz be-
gründet, welche beschreibt, wie gross die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein erhaltenes Re-
sultat zufällig aufgetreten ist oder nicht (Mayer, 2011). Jedoch ist es auch wichtig, der kli-
nischen Relevanz der Resultate Beachtung zu schenken. Diese zeigt an, ob die Interven-
tion zu einem wirklichen Unterschied im täglichen Leben des Klienten führt (Kazdin, 1999). 
Durch diesen Bezug zur Realität sind Angaben zur klinischen Relevanz von grosser Be-
deutung für die tägliche Arbeit 
 
1.8.5 Person-Environment-Occupation Model 
Für die Diskussion der Resultate im Kapitel 3 wird das Person-Environment-Occupation 
Model [PEO-Modell] verwendet, um die Ergebnisse der untersuchten Studien strukturiert 
zu diskutieren. Aufgrund dessen folgt eine kurze Beschreibung dieses Modells. 
 
Das PEO-Modell wurde 1996 von Law, Cooper, Strong, Stewart, Rigby und Letts entwi-
ckelt. Obwohl es inzwischen viele Publikationen zu diesem Modell gibt, bezieht sich ein 
Grossteil davon immer noch auf diese Quelle. Die Abbildung 1 zeigt das Modell. Es be-
steht aus den drei Komponenten Person, Betätigung und Umwelt und beschreibt die 
wechselwirkende Beziehung zwischen diesen drei Komponenten (Law & Barker Dunbar, 
2007). Aus der dynamischen und beständigen Beziehung zwischen diesen drei Bereichen 
resultiert die Betätigungsperformanz, welche in der Mitte des Modells zu finden ist (Law et 
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al., 2007). Die Komponenten sind dreidimensional zu betrachten, das heisst, sie erstre-
cken sich in einer zylindrischen Form, welche den Verlauf des Lebens darstellt (siehe Ab-
bildung 2). 































Abbildung 1. PEO-Modell (aus Law et al., 2007) 
Abbildung 2. Dreidimensionale Betrachtung des Modells 
Verlauf des Lebens (aus Law et al., 2007) 
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Person (person) 
Die Person wird im Modell ganzheitlich wahrgenommen und zwar als ein dynamisches, 
motiviertes und sich ständig entwickelndes Wesen, welches ständig mit der Umwelt inter-
agiert (Law et al., 1996). Die Person ist einzigartig und nimmt gleichzeitig verschiedene 
Rollen ein. Diese Rollen sind dynamisch und verändern sich mit der Zeit und dem Kontext 
in ihrer Wichtigkeit, Dauer und Bedeutung (Law et al., 1996). Die primären Rollen von Kin-
dern sind die folgenden: Kind, Lernender, Spieler und Freund (Law et al., 2007). Das Kind 
und seine Betätigungen werden beeinflusst von den Werten und dem Glauben seiner Fa-
milie sowie auch von seiner Umwelt, in welcher es lebt, spielt und lernt (Law et al., 2007). 
In dieser Arbeit wird zum Bereich der Person sowohl das Kind als auch seine Familie ge-
zählt, da wie bereits im Kapitel 1.8.3 (Bedeutung der Familie in der Pädiatrie) beschrieben, 




Laut der Canadian Association of Occupational Therapists [CAOT] (2002) wird die Umwelt 
als Kontexte und Situationen definiert, welche sich ausserhalb des Individuums befinden 
und bei ihm eine Reaktion hervorrufen. Die Umwelt wird im PEO Modell als Kontext gese-
hen, in welchem die Betätigungsperformanz der Person stattfindet (Law et al., 1996). Sie 
beeinflusst das Verhalten der Person und wird ebenfalls von ihrem Verhalten beeinflusst. 
Die Umwelt ist nicht statisch und kann förderlich oder hinderlich für die Betätigungsperfor-
manz sein (Law et al., 1996). Die Umwelt wird in kulturelle, sozioökonomische, institutio-
nelle, physische und soziale Komponenten unterteilt (Law et al., 1996). 
 
Betätigung (occupation) 
Betätigungen werden im Modell als selbstgesteuerte und zweckmässige Aufgaben und 
Aktivtäten gesehen, welche die Person im Laufe ihres Lebens ausführt. Sie werden ausge-
führt, um ein Ziel zu verfolgen und weisen eine Bedeutung für die Person auf (Law et al., 
1996). Kinder und Jugendliche führen Betätigungen aus, um ihr Bedürfnis nach Eingebun-
den sein in Betätigung, Ausdruck, Entwicklung von Fähigkeiten und Vergnügen zu erfüllen 
(Law et al., 2007). 
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Betätigungsperformanz (occupational performance) 
Die Betätigungsperformanz steht im Zentrum des Modells und wird als ein komplexes und 
dynamisches Phänomen gesehen. Sie wird beeinflusst durch die Wechselwirkung, welche 
zwischen der Person, ihrer Betätigung und der Umwelt stattfindet und ist das Ergebnis, 
welches aus diesen drei Komponenten resultiert (Law et al., 1996).  
Die Betätigungsperformanz stellt die Schnittmenge von allen drei Bereichen dar (Law et 
al., 1996). Diese Schnittmenge kann verschieden gross sein. Je kleiner diese ist, desto 
mehr Barrieren werden in der Betätigungsperformanz erlebt (Rigby & Rodger, 2006). 
Law et al. (1996) erklären im Modell ausserdem den Begriff Person-Environment-
Occupational Fit, welcher beschreibt, dass sich die Betätigungsperformanz verbessert, je 
mehr sich die drei Komponenten der Person, Umwelt und Betätigung überschneiden. Die 
Betätigungsperformanz kann also optimiert werden, indem in der Ergotherapie Interventio-
nen durchgeführt werden, welche auf der Ebene der Person, der Betätigung oder der Um-
welt Veränderungen hervorrufen (Law et al., 1996). 
 
Begründung der Wahl 
Das Modell wurde ausgewählt, um die in den Studien durchgeführten Interventionen, wie 
auch die Resultate übersichtlich darzustellen und zu diskutieren. Wir wählten ein Modell 
aus, welches die Kernaussagen und Grundannahmen der Ergotherapie beinhaltet. Aus-
serdem sollte es nicht in viele Komponenten unterteilt sein, da zu unserem Thema noch 
wenig Literatur vorhanden ist. Ebenfalls ist das PEO-Modell nach Ansicht der Autoren ein 
leicht verständliches und übersichtliches Modell, um die Interventionen und Resultate der 
Hauptstudien darzustellen. 
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2 Hauptteil 
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen bei der Bearbeitung der Fragestellung be-
schrieben und anschliessend werden die Hauptstudien vorgestellt sowie deren Qualität 
beurteilt. 
 
2.1 Methodisches Vorgehen 
In diesem Teil werden das übergeordnete methodische Vorgehen, das Vorgehen bei der 
Literatursuche, die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Literaturauswahl erläutert. 
 
2.1.1 Übergeordnetes methodisches Vorgehen 
Bei der Erarbeitung unserer Bachelorarbeit ermittelten wir zuerst mittels Brainstorming und 
dem Gespräch mit Dozenten des Departements Gesundheit der Züricher Hochschule für 
angewandte Wissenschaften [ZHAW] eine Fragestellung zum Thema „Domizilbehandlung 
in der Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung“. Diese musste 
laufend angepasst und umformuliert werden. Gleichzeitig informierten wir uns in Fachbü-
chern und Fachzeitschriften zu unserem Thema. Wir erstellten einen Zeitplan, der dazu 
diente, den Arbeitsprozess zu strukturieren und in verschiedene Phasen zu gliedern. 
Ebenfalls machten wir uns Gedanken dazu, wie wir zu zweit am effektivsten arbeiten kön-
nen. Dazu erstellten wir einen gemeinsamen Dropbox-Ordner (Dropbox, k.D.) mit allen 
wichtigen Dokumenten und eröffneten auf RefWorks (RefWorks, 2009) einen Account mit 
den Literaturangaben aller relevanten Studien. Bei der Bearbeitung gingen wir so vor, 
dass wir den nächsten Schritt jeweils gemeinsam besprachen und dann einen Termin ver-
einbarten, bis wann diese Aufgabe zu erledigen sei. Am vereinbarten Termin trafen wir 
uns, trugen das Erarbeitete zusammen und besprachen das weitere Vorgehen. 
Für die Literatursuche teilten wir die Datenbanken auf und suchten getrennt nach Literatur. 
Die Studien wurden nach den im Kapitel 2.1.3 beschriebenen inhaltlichen Ein- und Aus-
schlusskriterien beurteilt und anschliessend wurde die Qualität geprüft. Um die Glaubwür-
digkeit zu erhöhen führten wir die Qualitätsprüfung nach den Kriterien von Law et al. 
(1998a) zuerst getrennt durch und erstellten daraus anschliessend eine gemeinsame Be-
urteilung. Anhand dieser Beurteilung verfassten wir danach den Resultate- sowie den Dis-
kussionsteil und zum Schluss die Einleitung. Für die Darstellung und Besprechung der 
Resultate setzten wir im Diskussionsteil das PEO-Modell ein, um die Interventionen und 
Ergebnisse übersichtlich zu präsentieren. Die Gliederung der Arbeit erfolgte in Anlehnung 
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an den Leitfaden Bachelorarbeit Version 5.2 (ZHAW, 2012). Während der Erarbeitung un-
serer Bachelorarbeit tauschten wir uns regelmässig mit anderen Studierenden aus und 
trafen uns mehrmals mit der Mentorin, um das weitere Vorgehen zu besprechen. Auch 
liessen wir unsere Bachelorarbeit von mehreren Bekannten und Studierenden lesen, um 
eine Rückmeldung bezüglich Schreibstil und Inhalt zu erhalten. 
 
2.1.2 Vorgehen bei der Literatursuche 
Eingesetzte Datenbanken 
Um unsere Fragestellung zu bearbeiten suchten wir in den Datenbanken CINAHL, Med-
line, OTDbase, OTseeker, Cochrane Library und PsychINFO nach quantitativen Studien. 
Auch wurde in Fachzeitschriften, welche in der ZHAW-Bibliothek Gesundheit vorhanden 
sind nach weiterer Literatur gesucht und die Referenzlisten der Studien wurden auf weite-
re Literatur geprüft. Die Literatursuche dauerte von November 2012 bis Januar 2013. 
 
Keywords 
Für die Suche in den Datenbanken erstellten wir eine Tabelle mit für unser Thema rele-
vanten Schlagwörtern (siehe Tabelle 1). In der Datenbank CINAHL suchten wir mit folgen-
den Hauptschlagwörtern: „Home Occupational Therapy“ AND „child, disabled“. In den 
Datenbanken Medline, Cochrane Library und PsychINFO suchten wir hauptsächlich mit 
folgenden MeSH-Terms: „Home Care Service“ OR „Community health services“ AND „oc-
cupational therapy“ AND „disabled children“. Bei OTDbase und OTseeker suchten wir mit 
englischsprachigen Begriffen, da diese Datenbanken über keine Schlagwortsuche verfü-
gen. 
Um relevante Literatur zu finden wurde hauptsächlich mit den oben beschriebenen Kom-
binationen gesucht. Zusätzlich verwendeten wir die in der Tabelle 1 ersichtlichen synony-
men Schlagwörter, welche zuerst mit dem booleschen Operatoren „OR“ verknüpft wurden. 
Anschliessend wurden die entstandenen Gruppen mit dem Operator „AND“ verknüpft. 
Ausserdem trunkierten wir die englischen Keywords teilweise, um die Suche in den Da-
tenbaken umfassender zu gestalten. 
  




2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Einschlusskriterien 
In die Suche wurde Literatur von Januar 2000 bis Januar 2013 eingeschlossen, um zu 
gewährleisten, dass diese Arbeit auf dem aktuellen Stand der Forschung beruht. Der Zeit-
raum mussten von ursprünglich 10 auf 13 Jahre ausgeweitet werden, da in den letzten 10 
Jahren nur sehr wenig Literatur zu unserem Thema publiziert worden war. Eingeschlossen 
wurden deutsch- und englischsprachige Studien welche die Aspekte „Ergotherapie bei 
Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung“ und „domizil- oder gemeindenahes Set-
ting“ beinhalteten. Um die Wirksamkeit zu prüfen wurden nur Interventionsstudien mit ei-
nem quantitativen Design eingeschlossen. Ausserdem wurden nur Studien eingeschlos-
sen, bei welchen die Teilnehmer zwischen null und achtzehn Jahren alt waren, da der 
Schwerpunkt dieser Arbeit auf den Kindern und Jugendlichen liegt. 
Die Studien wurden mithilfe des Formulars zur Beurteilung quantitativer Studien (Law et 
al., 1998a) beurteilt. So wurden gemäss dem Leitfaden Ziel der Studie, Hintergrundlitera-
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tur, Design und dessen Angemessenheit, Stichprobe, Outcomes, Intervention, Resultate 
und Schlussfolgerungen bewertet (Law et al., 1998b). Studien, welche bei dieser Prüfung 
als qualitativ hochwertig beurteilt wurden, wurden als Hauptstudien eingeschlossen. Dabei 
wurde ein Schwerpunkt darauf gesetzt, dass die Intervention und die Stichprobe in der 
Studie erläutert werden, um einen Übertrag in die Praxis zu gewährleisten. 
 
Ausschlusskriterien 
Ausgeschlossen wurden Studien, welche die Domizilbehandlung bei Erwachsenen, bei 
gesunden Kindern oder bei Jugendlichen über 18 Jahren untersuchten, sowie Studien bei 
welchen die Interventionen nicht von Ergotherapeuten durchgeführt wurden. Auch Studien, 
bei welchen keine Intervention durchgeführt wurde, sondern beispielsweise Umfragen, 
wurden ausgeschlossen. Ebenso wurden Studien aussortiert, welche vor dem Jahr 2000 
publiziert worden waren oder die oben benannten Kriterien nach Law et al. (1998a) nicht 
erfüllten. So wurden beispielsweise auf Studien verzichtet, bei welchen die Intervention 




Die Literaturrecherche ergab ungefähr 200 Treffer. Nachdem der Titel oder das Abstract 
dieser Studien gelesen wurde, blieben 22 Studien, welche in die engere Auswahl kamen. 
Diese wurden gelesen und das Literaturverzeichnis nach weiteren relevanten Studien 
durchsucht. Die 22 Artikel wurden auf die oben beschriebenen inhaltlichen Ein- und Aus-
schlusskriterien geprüft und eine erste grobe Qualitätsprüfung wurde vorgenommen. Es 
blieben fünf Studien, welche nach den Kriterien von Law et al. (1998a) auf Qualität geprüft 
wurden. Davon wurde eine aufgrund mangelnder Qualität ausgeschlossen. Die restlichen 
vier Studien wurden als Hauptstudien bestimmt und werden im Folgenden genauer erläu-
tert. 
 
2.2 Resultate – Betrachtung der Hauptstudien 
Im nächsten Kapitel wird mit einer Matrix eine Übersicht über die vier Hauptstudien gege-
ben. Anschliessend wird jede dieser Studien näher erläutert und es werden positive und 
negative Aspekte der jeweiligen Studie dargelegt. Diese Erläuterung erfolgt in Anlehnung 
an die Guidelines zur Beurteilung quantitativer Studien von Law et al. (1998b). 
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Tabelle 2 
Matrix – Übersicht der Hauptstudien  
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2.2.1 Hauptstudie 1 (Dunn et al., 2012) 
Impact of a contextual intervention on child participation and parent competence among 
children with autism spectrum disorders: A pretest-posttest repeated-measures design 
(Dunn, Cox, Foster, Mische-Lawson & Tanquary, 2012) 
 
Ziel 
Das Ziel der Studie war zu ermitteln, ob die Teilnahme von Eltern an ergotherapeutischen 
Interventionen, welche deren Beratung und Anleitung ins Zentrum stellt, zu einer verbes-
serten Partizipation der Kinder in familiären Aktivitäten und Routinen führt. Zudem wurde 




Es wurde ein Vorher Nachher Design mit Messwiederholungen gewählt. 
 
Stichprobe 
Die Stichprobe bestand aus 20 Eltern von Kindern mit Autismus Spektrum Störung [Autism 
Spectrum Disorders, ASD] aus den USA. Die Kinder (17 Jungen, 3 Mädchen) waren zwi-
schen drei und zehn Jahre alt. 12 Kinder hatten die Diagnose Autismus, eines Asperger 
Syndrom und sieben hatten ASD kombiniert mit einer anderen Diagnose. Die Stichprobe 
bestand aus 19 Müttern und einem Vater. Alle Eltern hatten einen höheren Schulab-
schluss und sämtliche Kinder erhielten zusätzliche Therapien. 
 
Intervention 
Zwei Ergotherapeuten führten 10 Interventionen in Form von individueller Beratung und 
Anleitung der Eltern durch. Diese waren über einen Zeitraum von 12-15 Wochen verteilt 
und dauerten je eine Stunde. Die Interventionen beinhalteten drei Hauptmerkmale: Set-
tings der Aktivität, Routinen des täglichen Lebens und Muster der Sinneswahrnehmung. 
Während dem ersten Besuch definierten die Eltern mit Unterstützung der Therapeuten 
Ziele für die Interventionen mittels zweier Assessments (COPM und GAS). Sie wählten die 
Settings der Aktivitäten aus, in welchen sie Unterstützung benötigen (z.B. zu Hause, im 
Park) sowie auch die Aktivitäten selbst (Aktivitäten aus ADL, Freizeit, Spiel). Bei jeder Be-
ratung wurden die Eltern von den Therapeuten angeleitet, einen Plan mit den auszupro-
bierenden Strategien für die folgende Woche zu entwerfen. Dabei wurden die zuvor erho-
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benen Daten aus dem Sensory Profile [SP], Kenntnisse über die sensorische Verarbeitung 
und Aktivitätsanalysen eingesetzt. Im Gespräch wurde den Eltern aufgezeigt, wie das 
Muster der Sinneswahrnehmung die Partizipation des Kindes beeinflussen kann. Auf die-
sen Grundlagen wurde der Plan für die kommende Woche entwickelt, welcher die Eltern 
mit den Kindern ausprobierten und der eine Woche später besprochen und gegebenen-
falls angepasst wurde. 
 
Messinstrumente und Messungen2 
Folgende Messinstrumente wurden verwendet: Canadian Occupational Performance 
Measure [COPM] (Law et al., 2005b), Goal Attainment Scaling [GAS] (Kiresuk & Sherman, 
1968), Parenting Stress Index-Short Form [PSI-SF] (Abidin, 1995), Parenting Sense of 
Competence Scale [PSOC] (Johnston & Mash, 1989) und Sensory Profile [SP] (Dunn, 
1999). Sämtliche Assessments wurden mit den Eltern durchgeführt. Das COPM, GAS, 
PSI-SF und PSOC wurden bei allen vier Messungen verwendet, das SP nur zu Beginn der 
Studie. 
Die Daten wurden insgesamt vier Mal erhoben: Beim ersten Treffen, nach vier Wochen 
normalen Familienlebens, nach 10 Interventionen und vier Wochen nach der letzten Inter-
vention. Mithilfe der Assessments wurden folgende Ergebnisbereiche ermittelt: von den 
Eltern wahrgenommene Partizipation des Kindes in familiären Aktivitäten und Routinen, 
die subjektiv wahrgenommene Kompetenz der Eltern sowie die Reduktion ihrer Belastung. 
 
Resultate 
Partizipation der Kinder: Im COPM zeigte sich eine signifikante Veränderung der Perfor-
manz unmittelbar nach der Intervention sowie vom ersten zum letzten Treffen (p<0.001 bei 
beiden). Auch die Zufriedenheit mit der Performanz verbesserte sich signifikant nach der 
Intervention, vom ersten zum letzten Treffen (p<0.001 bei beiden) und ausserdem wäh-
rend der vierwöchigen Baseline (p = 0.011). Die Ergebnisse des COPM können ausser-
dem als klinisch relevant bezeichnet werden, denn der Wert der Betätigungsperformanz 
verbesserte sich von 3.6 auf 7 Punkte und der Wert der Zufriedenheit von 3.2 auf 7 Punk-
te. Laut Law et al. (1999) ist eine Veränderungen von mehr als zwei Punkten im COPM 
von klinischer Bedeutung. Des Weiteren wies auch die GAS eine signifikante Veränderung 
nach der Intervention sowie vom ersten zum letzten Treffen auf (p<0.001 bei beiden). 
                                               
2
 Die genauen Angaben zu den Assessments sowie die Gütekriterien sind im Anhang aufgeführt. 
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 19 
Kompetenz der Eltern: Das PSI-SF zeigte eine signifikante Verminderung der Belastung 
der Eltern vom ersten zum letzten Treffen (p = 0.001). Das PSOC zeigte eine signifikante 
Verbesserung in der elterlichen Selbstwirksamkeit vom ersten zum letzten Treffen 
(p<0.001). Die Zufriedenheit der Eltern verbesserte sich nicht. 
 
Schlussfolgerungen 
Die Resultate zeigen, dass sich die Partizipation der Kinder in familiären Routinen und 
Aktivitäten nach der Intervention verbesserte. Ebenfalls erhöhte sich die subjektiv wahrge-
nommene Kompetenz der Eltern. Da die Intervention auf die Familie in ihrer natürlichen 
Umwelt fokussierte, ist es nicht verwunderlich, dass ein Grossteil der Teilnehmer das Set-
ting zu Hause (74%) oder das gemeindenahe Setting (22%) wählten. Positive Effekte zeig-
ten sich vor allem nach der Intervention und vom ersten zum letzten Treffen. 
 
Positive/Negative Aspekte 
Die Ein- und Ausschlusskriterien, die Stichprobe sowie die Intervention werden im Detail 
dargestellt. Ausserdem wird auf einen Artikel verwiesen, in welchem der in der Studie ver-
wendete Ansatz genauer erklärt wird (Darrah et al., 2011). Für die Ergebnismessungen 
wurden nur validierte und reliable Assessments verwendet. Die Resultate werden genau 
dokumentiert und mit signifikanten Werten angegeben. Ausserdem zeigen die Ergebnisse, 
welche mit dem COPM gemessen wurden eine klinische Relevanz und sind somit für die 
Praxis von Bedeutung. Des Weiteren waren die Therapeuten bezüglich den Antworten der 
Eltern im PSI-SF und PSOC verblindet, da diese Assessments von einer unabhängigen 
Person durchgeführt worden waren. Die Ergotherapeuten, welche die Interventionen 
durchführten trafen sich regelmässig, damit möglichst einheitliche Interventionen angebo-
ten wurden, um das Resultat nicht zu verzerren. 
Durch die fehlende Kontrollgruppe kann nicht beurteilt werden, ob die Intervention alleine 
für Veränderungen verantwortlich ist, oder ob Verbesserungen durch die natürliche Ent-
wicklung des Kindes oder durch andere Therapien zustande kamen. Abgesehen vom 
COPM fehlen Angaben zur klinischen Relevanz der Ergebnisse, was für die Praxis jedoch 
wichtig wäre. Des Weiteren waren die Therapeuten bei der Durchführung des GAS und 
des COPM nicht verblindet, was die Resultate beeinflusst haben könnte. Ebenfalls wird 
von den Resultaten des COPM auf die Partizipation der Kinder geschlossen. Dies kann 
problematisch sein, da dieses Messinstrument die Performanz und die Zufriedenheit mit 
der Performanz beurteilt, nicht jedoch die Partizipation.  
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2.2.2 Hauptstudie 2 (Law et al., 2005a) 
Home and community occupational therapy for children and youth: A before and after 
study (Law et al, 2005a) 
 
Ziel 
Das Ziel der Studie war zu ermitteln, wie sich verschiedene Variablen (Menge, Fokus, Art 
der Therapie) auf die Betätigungsperformanz des Kindes bzw. des Jugendlichen, auf die 
Sichtweise der Eltern bezüglich der Behandlung und auf die Kosten im domizil- und ge-
meindenahen Setting auswirken. Dazu wurden verschiedene Studienhypothesen aufge-
stellt und geprüft, welche in der Studienbeurteilung im Anhang zu finden sind. 
 
Design 
Es wurde ein prospektives Vorher Nachher Design gewählt. 
 
Stichprobe 
Für die Studie wurden 175 Kinder und Jugendliche aus Ontario und Quebec (Kanada) an-
gefragt, die Daten wurden von 167 Teilnehmern ausgewertet. Es waren mehr männliche 
Studienteilnehmer (59%), der jüngste Teilnehmer war 1.5 Monate alt, der älteste 16 Jahre. 
Die häufigste Diagnose war Cerebralparese, gefolgt von Autismus Spektrum Störung und 




Pro Kind bzw. Jugendlicher fanden durchschnittlich 10.8 Therapien statt, die von verschie-
denen Ergotherapeuten durchgeführt wurden. Die durchschnittliche Therapiedauer betrug 
eine Stunde. Einen Grossteil der Teilnehmer (87.4%) war bereits zuvor in ergotherapeuti-
scher Behandlung und bei vielen wurde die Therapie nach Ende der Studie weitergeführt 
(75%). 
Es wurden mehr gemeindenahe Therapien als Domizilbehandlungen durchgeführt (65% 
zu 35%). Der Fokus lag bei der Therapie primär auf der Person im Gegensatz zu Per-
son/Umwelt (58% zu 42%) und es gab öfter eine Kombination von direkt/beratenden The-
rapien im Gegensatz zu nur direkten Therapien (53% zu 47%). Als Beratung galten die 
Bereitstellung von Informationen sowie Heimprogramme. Was unter direkten Therapien zu 
verstehen ist, wird nur ungenau, mit dem Begriff „1:1 Therapie“ erklärt.  
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Messinstrumente und Messungen3 
Für die Erhebung der Performanz und der Zufriedenheit mit der Performanz wurde das 
COPM (Law et al., 2005b) eingesetzt. Das COPM wurde mit den Kindern und Jugendli-
chen ausgeführt. Falls eine Durchführung nicht möglich war, übernahmen dies die Eltern. 
Mittels Pediatric Quality of Life Inventory [PedsQL] (Varni, 1998) wurde die Lebensqualität 
der Kinder/Jugendlichen erhoben. Das Measure of Processes of Care [MPOC] (King, Ro-
senbaum & King, 1995) wurde zur Evaluierung der Sichtweise der Eltern auf die Behand-
lung eingesetzt. Das COPM sowie das PesQL wurden für die Messung der Baseline und 
für das Follow-up (nach 6 Monaten) verwendet. Mit dem MPOC wurden die Daten nur 
beim Follow-up erhoben. 
 
Resultate 
Betätigungsperformanz: Im COPM zeigte sich beim Follow-up bei beiden Skalen (Perfor-
manz und Zufriedenheit) eine signifikante Verbesserung (p<0.001). Die Zunahme betrug 
bei beiden Skalen 2.5 Punkte. Diese Veränderungen weisen wie bereits beschrieben eine 
klinische Relevanz auf und sind somit für die Praxis von Bedeutung. 
Lebensqualität: zwei der Subskalen vom PedsQL (physical functioning subscale und 
school functioning subscale) zeigten eine signifikante Veränderung (p<0.001 und 
p=0.038). Bei der physical functioning subscale zeigte sich, dass die grösste Veränderung 
bei den Kindern zwischen 0 und 5 Jahren auftrat. Die anderen beiden Subskalen (social 
functioning und emotional functioning) zeigten keine signifikante Verbesserung. 
Sichtweise der Eltern auf die Behandlung: Die meisten Subskalen vom MPOC zeigten, 
dass die Bedürfnisse der Eltern überwiegend befriedigt wurden. 
Ausserdem standen der Fokus, die Art und die Menge der Therapien nicht in einer signifi-
kanten Beziehung zum Outcome. 
Der Anteil selbst finanzierter Therapien stand im Zusammenhang mit dem Einkommen der 
Familie und der Schwere der Behinderung ihres Kindes. Der Anteil an selbst bezahlten 
Hilfsmitteln stand mehr mit der Schwere der Behinderung im Zusammenhang, als mit dem 
Einkommen. Sonst konnten keine Resultate bezüglich Kosten generiert werden. 
  
                                               
3
 Die genauen Angaben zu den Assessments sowie die Gütekriterien sind im Anhang aufgeführt. 
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Schlussfolgerungen 
Die Resultate zeigen, dass Kinder und Jugendliche, welche domizil- oder gemeindenahe 
Ergotherapie erhielten, nach sechs Monaten eine statistisch und klinisch signifikante Ver-
besserung der Betätigungsperformanz aufweisen. Ausserdem verbesserte sich die Le-
bensqualität dieser Kinder und Jugendlichen zumindest teilweise. Es zeigte sich, dass die-
se Verbesserungen bei jüngeren Kindern vermehrt auftraten und dass die Bedürfnisse der 
Familien grösstenteils befriedigt wurden. 
Für den fehlenden Zusammenhang zwischen der Art, Menge und Fokus der Therapie und 
dem Outcome werden in der Studie mögliche Gründe genannt: Die Therapeuten wählten 
die jeweils richtige Menge an Therapien für jedes Kind bzw. jeden Jugendlichen, um des-
sen Ziele zu erreichen. Eine andere Möglichkeit für die fehlende Beziehung könnte sein, 
dass die Teilnehmer zusätzlich andere Therapien erhielten oder dass zu wenige Personen 
an der Studie teilnahmen, um einen statistisch signifikanten Unterschied festzustellen. 
 
Positive/Negative Aspekte 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Stichprobe werden ausführlich beschrieben. 
Für die Messung der Ergebnisse werden nur validierte und reliable Assessments verwen-
det. Die Resultate werden genau dokumentiert und mit signifikanten Werten angegeben, 
ausser beim MPOC, welches nur am Ende der Studie durchgeführt wurde und somit keine 
signifikanten Veränderungen aufzeigen kann. Des Weiteren zeigen die Resultate, welche 
mit dem COPM gemessen wurden eine klinische Relevanz und sind somit für die Praxis 
von Bedeutung. Die Stichprobe ist mit 167 Teilnehmern sehr gross, was laut Polit und 
Beck (2012) einem repräsentativen Bild der Population entspricht. Auch werden die Hypo-
thesen mittels Strukturgleichungsmodell geprüft, was ein sehr komplexes und verlässli-
ches Modell ist, um Beziehungen zwischen Variablen darzustellen (Polit et al., 2012). 
Durch die fehlende Kontrollgruppe kann nicht beurteilt werden, ob die Behandlung alleine 
für Veränderungen verantwortlich ist, oder ob ein Effekt durch andere Interventionen oder 
durch die natürliche Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zustande gekommen ist. 
Ausserdem werden abgesehen vom COPM keine Angaben zur klinischen Relevanz ge-
macht, was für den Übertrag in die Praxis jedoch wichtig wäre. Des Weiteren wurden die 
durchgeführten Interventionen nur oberflächlich beschrieben. Die Familien wurden von 
verschiedenen Ergotherapeuten betreut, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen 
kann. Auch waren viele Teilnehmer bereits in ergotherapeutischer Behandlung. Diese be-
reits bestehende Beziehung könnte die Resultate ebenfalls beeinflusst haben. 
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2.2.3 Hauptstudie 3 (McGibbon et al., 2003) 
The effects of Family-Centred Functional Therapy on the occupational performance of 
children with cerebral palsy (McGibbon Lammi & Law, 2003) 
 
Ziel 
Das Ziel der Studie war, die Auswirkungen von Veränderungen der Umwelt und/oder der 
Aktivität auf die Betätigungsperformanz von Vorschulkindern mit Cerebral Parese [CP] in 
ausgewählten Aktivitäten zu evaluieren. 
 
Design 
Es wurde das Design einer Einzelfallstudie mit mehreren Baselines gewählt (single subject 
multiple baseline design). 
 
Stichprobe 
An dieser in Kanada durchgeführten Studie nahmen vier Kinder mit CP teil. Sämtliche Kin-
der wurden im Gross Motor Function Classification System [GMFCS] im Level III eingeteilt. 
Ein Kind beendete die Studie aufgrund von Krankheit nicht. Teilnehmer 1 war ein Junge im 
Alter von 3.5 Jahren, Teilnehmer 2 ein Mädchen im Alter von 3.5 Jahren und Teilnehmer 3 




Es waren zwei Ergotherapeuten an der Studie beteiligt. Die Eltern wählten gemeinsam mit 
dem Therapeuten mittels COPM drei Aktivitäten aus, bei welchen ihr Kind Schwierigkeiten 
zeigt, aber trotzdem motiviert ist, diese durchzuführen. Die Intervention für die Aufgabe 1 
begann 14 Tage nach der Messung der Baseline, diejenige für die Aufgabe 2 begann 21 
Tage nach Messung der Baseline. Die Therapien fanden alle bei den Kindern zu Hause 
statt. Für die Aktivität 3 gab es keine Intervention während der Studie. Sie diente dazu, 
einen möglichen Effekt der Entwicklung zu kontrollieren und um zu evaluieren, ob die In-
tervention eine Auswirkung auf die beiden anderen Aktivitäten hat. 
Die Interventionen hatten zum Ziel, Barrieren und Hindernisse in der Umwelt und/oder der 
Aktivität zu erkennen und zu überwinden. Dabei wurden die Umwelt und/oder die Aktivität 
verändert, um das Kind zu befähigen, diese Aktivität durchzuführen. Die Veränderungen 
wurden so angepasst, damit sie sich optimal in die tägliche Routine der Familie integrieren 
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lassen. Die Studie dauerte über eine Zeitspanne von eineinhalb bis zwei Monaten an. Die 
Häufigkeit der Intervention wird nicht erwähnt. 
 
Messinstrumente und Messungen4 
Um die Performanz und die Zufriedenheit mit der Performanz zu evaluieren wurde das 
COPM (Law et al., 2005b) eingesetzt. Dieses wurde von den Therapeuten gemeinsam mit 
den Eltern durchgeführt und die Werte galten ab einem Unterschied von zwei Punkten als 
klinisch signifikant (Law, et al., 1999). Zur Evaluation der Selbstständigkeit des Kindes in 
Selbstversorgung, Mobilität und sozialen Funktionen wurde die Subskala „Unterstützung 
durch die Betreuungsperson“ vom Pediatric Evaluation of Disability Inventory [PEDI] (Ha-
ley, Coster, Ludlow, Haltiwanger & Andrellos, 1992) eingesetzt. Dieses Messinstrument 
wurde ebenfalls mit den Eltern durchgeführt. Zusätzlich wurde mit der Performance Quality 
Rating Scale [PQRS] (Martini, 1994) die Betätigungsperformanz der Kinder von einem un-
abhängigen wissenschaftlichen Mitarbeiter mittels Videoanalyse erhoben. Dieser hatte 
keine Kenntnisse über das Kind oder seine Familie. Alle drei Assessments wurden für die 
Erhebung der Baseline sowie für das Follow-up eingesetzt. Zusätzlich wurde während der 
Dauer der Studie die Performanz-Skala des COPM jeden Tag von den Eltern ausgefüllt. 
 
Resultate 
Performanz: Es zeigte sich eine klinisch relevante Verbesserung der Performanz in den 
gewählten Aktivitäten (Kind 1: in allen 3 Aktivitäten; Kind 2: in Aktivität 1 und 2; Kind 3: in 
Aktivität 2). Die Auswertung des PQRS zeigte im Allgemeinen weniger starke Verbesse-
rungen der Performanz (Kind 1: in Aktivität 2; Kind 2: in Aktivität 1; Kind 3: in Aktivität 1 
und 2). 
Zufriedenheit mit der Performanz: Bei allen Teilnehmer zeigte sich eine klinisch relevante 
Veränderung der Zufriedenheit (Teilnehmer 1: in allen 3 Aktivitäten; Teilnehmer 2: in Akti-
vität 1 und 2; Teilnehmer 3: in Aktivität 1). 
Selbstständigkeit des Kindes: Der Bereich Selbstversorgung verbesserte sich bei allen 
Kindern. Bei einem Kind verbesserte sich ausserdem der Bereich Mobilität. Beim Bereich 
der sozialen Funktionen konnte keine Verbesserung gemessen werden. 
  
                                               
4
 Die genauen Angaben zu den Assessments sowie die Gütekriterien sind im Anhang aufgeführt. 
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Schlussfolgerungen 
Mit den Kindern wurden Interventionen für insgesamt sechs Aktivitäten durchgeführt. Da-
bei zeigte sich eine positive Veränderung in vier dieser Aktivitäten. Diese Resultate weisen 
darauf hin, dass zuerst versucht werden soll Barrieren in der Umwelt und/oder der Aktivität 
zu überwinden, bevor die Barrieren auf der Ebene des Kindes gesucht werden. Des Wei-
teren kann der Studie entnommen werden, dass beim Entwickeln von Interventionsstrate-
gien immer alle drei Aspekte Kind, Aktivität und Umwelt beachtet werden müssen. Die po-
sitiven Ergebnisse dieser Studie stützen die Schlussfolgerung, dass auf die Umwelt und 
die Aktivität fokussierte Interventionen eine positive Veränderung der Betätigungsperfor-
manz bewirken können. Dass das PQRS weniger Veränderungen aufzeigte als das COPM 
könnte darin begründet werden, dass die Veränderung der Betätigungsperformanz der 
Kinder nicht so gross war, wie von den Eltern beurteilt, oder aber, dass das COPM genau-
er misst als das PQRS. 
 
Positive/Negative Aspekte 
Es werden klare Einschlusskriterien benannt und die Stichprobe ist im Detail beschrieben. 
Für die Messung der Ergebnisse wurden zwei validierte und reliable Assessments ver-
wendet (COPM, PEDI). Beim PQRS waren nur Angaben zur Reliabilität zu finden. Die In-
tervention ist detailliert beschrieben. Die Durchführung des PQRS durch verblindete wis-
senschaftliche Mitarbeiter ist ein weiterer positiver Aspekt, da dadurch die Biases reduziert 
werden können und eine Verfälschung verhindert werden kann (Taylor, 2007). Die Ergeb-
nisse bezüglich der Betätigungsperformanz sind von klinischer Relevanz und somit für die 
Praxis von Bedeutung. Durch die dritte Aktivität, die als Kontrollaktivität diente, wurde aus-
serdem der Einfluss der natürlichen Entwicklung kontrolliert. 
Durch das Fehlen einer Kontrollgruppe kann nicht beurteilt werden, ob die Behandlung 
alleine für Veränderungen verantwortlich ist. Auch ist die Stichprobe sehr klein, was laut 
Polit et al. (2012) zu einer weniger präzisen Bewertung der Ergebnisse führt. Abgesehen 
vom COPM werden bei den Resultaten keine Angaben zur klinischen Relevanz gemacht, 
was für einen Übertrag in die Praxis jedoch nützlich wäre. Zur statistischen Signifikanz der 
Werte sind in der ganzen Studie keine Angaben zu finden. Auch waren die Kinder bereits 
beim jeweiligen Ergotherapeuten in der Therapie. Durch diese bereits bestehende Bezie-
hung können die Resultate ebenfalls beeinflusst worden sein. 
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2.2.4 Hauptstudie 4 (Stewart et al., 2000) 
The Impact of Community Paediatric Occupational Therapy on Children with Disabilities 
and their Carers (Stewart & Neyerlin-Bale, 2000) 
 
Ziel 
Das Ziel der Studie war zu evaluieren, welche Auswirkung die Ergotherapie im domizil- 
und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung auf de-
ren Selbstständigkeit hat. Ausserdem wurde der Einfluss der Intervention auf die Belas-
tung der Eltern/Bezugspersonen untersucht. 
 
Design 
Es wurde ein Vorher Nachher Design gewählt. 
 
Stichprobe 
Die Studie wurde in England durchgeführt und es wurden keine spezifischen Ein- und 
Ausschlusskriterien benannt. Für die Teilnahme wurden Kinder und Jugendliche sowie 
deren Eltern angefragt, welche an die Ergotherapie überwiesen wurden. Die Stichprobe 
umfasste 33 Kinder und Jugendliche (16 Mädchen und 17 Knaben) die zwischen 2 und 18 
Jahre alt waren sowie 30 Eltern/Bezugspersonen (24 Frauen und 6 Männer). Die Kinder 
und Jugendlichen hatten verschiedene Diagnosen (neurologische und degenerative Er-
krankungen, mittlere und schwere Lernbehinderungen, Erkrankungen wie Arthritis und 
Glasknochenkrankheit sowie ein grosses Spektrum an seltenen Syndromen). 
 
Intervention 
Die durchgeführten Interventionen basierten auf der klientenzentrierten Grundhaltung und 
fokussierten auf den Aktivitäten, welche das jeweilige Kind bzw. der jeweilige Jugendliche 
als bedeutungsvoll empfand. Ausserdem wurden Hilfsmittel angepasst und abgegeben, 
Adaptationen durchgeführt und die Eltern/Bezugspersonen wurden angeleitet und unter-
stützt. Die Intervention dauerte zwischen sechs und neun Monaten und fand sowohl zu 
Hause, als auch in Tageszentren statt. 
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Messinstrumente und Messungen5 
Um die Veränderungen bei den Kindern und Jugendlichen zu evaluieren wurden der 
Community Dependency Index [CDI] (Eakin & Baird, 1995) und das COPM (Law et al., 
2005b) eingesetzt. Das COPM wurde nur mit denjenigen Kindern und Jugendlichen 
durchgeführt, welche dies ohne Unterstützung der Eltern tun konnten. Um das Ausmass 
der Belastung der Eltern/Bezugspersonen zu evaluieren, wurden der Caregiver Strain In-
dex [CSI] (Robinson, 1983), die Subjective Burden Scale [SBS] (Montgomery, Goneya & 
Hooyman, 1985) und die Perceived Stress Scale [PSS] (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 
1983) eingesetzt. 
Sämtliche Messinstrumente wurden für die Erhebung der Daten bei der Baseline, wie auch 
beim Follow-up eingesetzt. CSI, SBS und PSS wurden von einem unabhängigen wissen-
schaftlichen Mitarbeiter durchgeführt. Dieser hatte keine Kenntnisse zu den Kindern und 
Jugendlichen oder deren Diagnosen. Die Eltern wurden am Schluss der Studie zur Zufrie-
denheit mit der Therapie befragt, welche sie auf einer Skala von 1-5 einschätzten. 
 
Resultate 
Kinder und Jugendliche: Im CDI zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der 
Selbstständigkeit bei den meisten Kindern und Jugendlichen (p<0.05). Das COPM konnte 
nur mit 25 Kindern und Jugendlichen durchgeführt werden, da die anderen Teilnehmer zu 
schwere kognitive Einschränkungen hatten oder zu jung waren. Es zeigte sich eine signifi-
kante Verbesserung der Performanz sowie der Zufriedenheit mit der Performanz (p<0.05). 
Beide Subskalen zeigten eine durchschnittliche Zunahme von mehr als zwei Punkten (Per-
formanz: 4.0; Zufriedenheit: 4.19). Diese Veränderung weist wie bereits beschrieben, eine 
klinische Relevanz auf und ist somit für die ergotherapeutische Praxis von Bedeutung. 
Eltern/Bezugspersonen: Es zeigte sich eine geringe Veränderung der Belastung in allen 
drei Skalen (SBS, CSI, PSS). Nur die SBS wies eine statistisch signifikante Reduktion der 
Belastung auf (p<0.05). Beim CSI und beim PSS zeigte sich keine signifikante Reduktion 
der Werte beim zweiten Interview. Die allgemeine Zufriedenheit mit der Ergotherapie war 
sehr hoch. Den Resultaten ist ein durchschnittlicher Wert von 4.3 zu entnehmen (wobei 5 
der Höchstwert darstellte). 
  
                                               
5
 Die genauen Angaben zu den Assessments sowie die Gütekriterien sind im Anhang aufgeführt. 
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Schlussfolgerungen 
Die Studie zeigt, dass die Intervention zu einer erhöhten Selbstständigkeit sowie einer 
besseren Betätigungsperformanz bei den Kindern und Jugendlichen führte. Jedoch erziel-
ten bei der zweiten Durchführung des CDI nur 13 Teilnehmer einen Wert von 60 oder hö-
her, was einer vollständigen Selbstständigkeit entspricht. Dies zeigt, dass viele Kinder und 
Jugendliche bei der Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens teilweise immer noch 
Unterstützung benötigten. Alle Eltern gaben an, dass sie Bedenken haben, wie sie das 
Herumtragen der Kinder und Jugendlichen bewältigen werden, wenn diese älter werden. 
Ein wichtiges Ziel der Ergotherapie bei den Kindern und Jugendlichen zu Hause war des-
halb die Umwelt zu adaptieren oder Hilfsmittel anzupassen und abzugeben, um diese kör-
perliche Belastung zu reduzieren. 
 
Positive/Negative Aspekte 
Die eingeschlossene Stichprobe wie auch die Intervention werden in der Studie beschrie-
ben. Für die Messung der Ergebnisse wurden ausschliesslich bereits bestehende Messin-
strumenten verwendet. Davon sind vier reliabel und valide (COPM, CSI, SBS und PSS), 
für das CDI konnten nur Angaben zur Reliabilität gefunden werden. Auch wurde das CSI, 
PSS und SBS von wissenschaftlichen Mitarbeitern durchgeführt, welche keine Angaben zu 
den Kindern und Jugendlichen oder zu ihren Diagnosen hatten, was eine mögliche Verzer-
rung der Ergebnisse vermindert. Die Resultate sind mit signifikanten Werten angegeben 
und bei nicht signifikanten Resultaten werden mögliche Gründe dafür angeführt. Die mit 
dem COPM gemessenen Resultate, weisen ausserdem eine klinische Relevanz auf und 
sind somit für die Praxis von Bedeutung. Die Teilnehmeranzahl ist im Vergleich zu ande-
ren Studien eher gross, was ein weiterer positiver Aspekt ist. 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, kann nicht beurteilt werden, ob die Intervention alleine für 
eine positive Verbesserung sorgte, oder ob Störvariablen, wie die natürliche Entwicklung 
der Kinder und Jugendlichen oder andere Therapien das Ergebnis beeinflusst haben. Des 
Weiteren sind keine Ein- und Ausschlusskriterien genannt und das CDI wurde bisher nicht 
für die Anwendung mit Kindern validiert. Ausserdem wurden abgesehen vom COPM keine 
Angaben zur klinischen Relevanz gemacht. Auch ist die Wahrnehmung der Belastung sehr 
subjektiv und könnte eventuell besser mittels qualitativen Designs untersucht werden. Die 
Intervention wurde nur teilweise bei den Kindern und Jugendlichen zu Hause durchgeführt. 
Die Studie wurde jedoch trotzdem eingeschlossen, da laut Case-Smith, Richardson und 
Schultz-Krohn (2005) auch Tageszentren zur natürlichen Umwelt gezählt werden können. 
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3 Diskussion 
Im Diskussionsteil werden die Interventionen und Resultate der Hauptstudien ins PEO-
Modell eingeordnet, die Ergebnisse werden bezüglich Wirksamkeit diskutiert und zum 
Schluss folgt ein möglicher Transfer der Resultate in die Praxis. 
Dabei wird der Bezug zu unserer in der Einleitung formulierten Fragestellung hergestellt: 
 
Ist die Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen 
mit einer Behinderung wirksam? 
 
3.1 Diskussion der Interventionen und Resultate in Anlehnung an das PEO-Modell 
Die nachfolgende Tabelle zeigt in den linken Spalten die Interventionen und in den rechten 
Spalten die Resultate der analysierten Studien. Diese werden in die Komponenten des 
PEO-Modells eingeordnet und die Resultate werden in signifikante und nicht signifikante 
Ergebnisse unterteilt. 
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3.1.1 Einordnung der Interventionen und Resultate ins PEO-Modell 
Tabelle 3 
Einordnung der Interventionen und Resultate ins PEO-Modell 
 
Dunn et al., 2012 
Bei dieser Studie kann die Intervention allen drei Bereichen des PEO-Modells zugeordnet 
werden. Die Beratung und Anleitung der Eltern wurde in der Intervention in den Fokus ge-
stellt, was in die Komponente der Person eingeordnet wird (Vergleich Kapitel 1.8.5). Einer 
der drei Hauptmerkmale der Beratung war das Setting, in welcher die Aktivität stattfand, 
was sich dem Bereich Umwelt zuordnen lässt. Die Eltern wählten ausserdem Aktivitäten 
aus ADL, Freizeit und Spiel für die Erstellung des Plans, wodurch auch der Bereich Betäti-
gung berücksichtigt wird. 
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Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung sowie eine klinische Relevanz im 
Bereich der Betätigungsperformanz. Ebenfalls verbesserte sich die subjektiv wahrgenom-
mene Kompetenz der Eltern signifikant. Jedoch zeigte sich kein positiver Effekt bezüglich 
der Zufriedenheit der Eltern. 
 
Law et al., 2005a 
Bei dieser Studie deckt die Intervention alle Komponente des PEO-Modells ab. Beim Be-
reich der Person werden sowohl das Kind als auch dessen Eltern ins Zentrum gestellt. So 
wurden Interventionen durchgeführt, welche direkt das Kind bzw. den Jugendlichen betra-
fen, wie auch beratende Therapien oder eine Kombination der beiden. Bei den Interven-
tionen wurde der Fokus zwar häufiger primär auf die Person gelegt, jedoch wurden auch 
Interventionen durchgeführt, bei welchen der Schwerpunkt sowohl auf der Person als auch 
auf der Umwelt lag, wodurch der Bereich Umwelt ebenfalls berücksichtigt wird. Es wurden 
direkte Therapien mit dem Kind/Jugendlichen durchgeführt, welche als 1:1-Therapien be-
zeichnet werden. Was diese genau beinhalten, wird nicht erläutert, es kann jedoch aus der 
Beschreibung geschlossen werden, dass die Interventionen auch Tätigkeiten beinhalteten, 
was der Komponente der Betätigung zugeordnet werden kann. 
Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung sowie eine klinische Relevanz im 
Bereich der Betätigungsperformanz. Ebenfalls verbesserte sich die Sichtweise der Eltern 
auf die Behandlung. Die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen verbesserte sich nur 
in zwei Subskalen. 
 
McGibbon Lammi et al., 2003 
Bei dieser Studie kann die Intervention allen drei Bereichen des PEO-Modells zugeordnet 
werden. So wird explizit darauf hingewiesen, dass nur die Aktivität und/oder die Umwelt 
verändert wurden, was zu den beiden Bereichen Betätigung und Umwelt passt. Auch wur-
den Interventionen für zwei Aktivitäten durchgeführt, welche von den Eltern für das Kind 
als relevant bezeichnet wurden. Dieser Aspekt kann ebenfalls der Komponente der Betäti-
gung zugeordnet werden. Da die Anpassungen der Aktivitäten speziell auf das Kind zuge-
schnitten waren, also auf seine Ressourcen und Schwierigkeiten, wird auch der Bereich 
der Person abgedeckt. In dieser Studie stand bei der Intervention vor allem das Kind im 
Zentrum, weniger die Eltern. 
Die Ergebnisse zeigen einen positiven Effekt sowie eine klinische Relevanz im Bereich der 
Betätigungsperformanz. Die Selbstständigkeit der Kinder verbesserte sich nur im Bereich 
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der Selbstversorgung. Bei der Selbstständigkeit in den Bereichen Mobilität und soziale 
Funktionen zeigte sich nur eine geringe beziehungsweise gar keine Verbesserung. 
 
Stewart et al., 2000 
Bei dieser Studie kann die Intervention allen drei Komponenten des PEO-Modells zuge-
ordnet werden. Es wurden sowohl Interventionen mit dem Kind/Jugendlichen als auch Be-
ratungen der Eltern durchgeführt, was der Komponente der Person zugeordnet werden 
kann. Die Interventionen bestanden unter anderem aus kleineren und grösseren Adaptati-
onen, was zum Bereich Umwelt gezählt wird. Des Weiteren basierten die durchgeführten 
Interventionen auf der klientenzentrierten Grundhaltung und beinhalteten Aktivitäten, wel-
che das jeweilige Kind beziehungsweise der jeweilige Jugendliche selber ausgewählt hat-
te. Dies wird in die Komponente der Betätigung eingeordnet. 
Bei den Resultaten zeigt sich eine signifikante Verbesserung der Betätigungsperformanz, 
welche aufgrund der Grösse der Veränderung als klinisch relevant bezeichnet werden 
kann. Ebenfalls verbesserte sich die Selbstständigkeit der Kinder und Jugendlichen. Es 
zeigte sich jedoch auch, dass sich die Belastung der Eltern/Bezugspersonen nur teilweise 
signifikant verringerte. 
 
3.1.2 Fazit aus der Einordnung ins PEO-Modell 
Die Gegenüberstellung der ergotherapeutischen Interventionen zeigt, dass alle Hauptstu-
dien sämtliche Bereiche des PEO-Modells einschliessen. Es fällt auf, dass in zwei von vier 
Studien (Law et al., 2005a; Stewart et al., 2000) der Fokus sowohl auf dem Kind als auch 
auf der gesamten Familie liegt, was mit der im Kapitel 1.8.3 (Bedeutung der Familie in der 
Pädiatrie) beschriebenen Definition übereinstimmt, nämlich dass in der Pädiatrie das Kind 
wie auch dessen Familie als Klient angesehen werden sollen. Bei Dunn et al., (2012) wird 
die Beratung und Anleitung der Eltern sogar ins Zentrum gestellt. 
Es fällt auf, dass bei der Komponente der Betätigungsperformanz fast ausschliesslich po-
sitive Ergebnisse zu verzeichnen sind. Dieser Bereich wird beeinflusst durch die Wech-
selwirkung zwischen Person, Umwelt und Betätigung (Law et al., 1996). Da alle Interven-
tionen diese drei Komponenten beinhalten, kann daraus geschlossen werden, dass Inter-
ventionen, welche diese drei Bereiche berücksichtigen, zu einem positiven Outcome der 
Therapie führen. Dies bestätigt auch die Studie von Heah et al. (2007), laut welcher eine 
erfolgreiche Partizipation von Kindern mit einer Behinderung abhängig von den drei As-
pekten Kind, Umwelt und Betätigung ist. 
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Beim Bereich Person ist auffallend, dass nicht nur signifikante Resultate zu vermerken 
sind. Bei zwei Studien (Dunn et al., 2012; Stewart et al., 2000) zeigte das Ergebnis bezo-
gen auf die Eltern/Bezugspersonen (Zufriedenheit und Belastung) keine bis wenig signifi-
kante Veränderung. Die Studien von Dunn et al. (2012) und Law et al. (2005a) weisen 
hingegen auch positive Ergebnisse bezogen auf die Eltern/Bezugspersonen auf. So ver-
besserte sich bei Dunn et al. (2012) die subjektiv wahrgenommene Kompetenz der Eltern 
und Law et al. (2005a) berichten über eine mehrheitlich positive Sichtweise der Eltern auf 
die Behandlung. Mögliche Gründe für die unterschiedlichen Ergebnisse werden im Kapitel 
3.3 (Kritische Betrachtung der Resultate) diskutiert. 
 
3.2 Diskussion der Resultate bezüglich der Wirksamkeit 
Im nächsten Abschnitt werden die Resultate der vier Hauptstudien einander gegenüberge-
stellt und die Wirksamkeit diskutiert. 
 
Generell kann gesagt werden, dass alle untersuchten Hauptstudien mehrere positive 
Auswirkungen zeigen. Die Resultate weisen viele Ähnlichkeiten, jedoch auch einige Unter-
schiede auf. 
Es ist auffallend, dass alle vier Studien eine signifikante Verbesserung der Betätigungsper-
formanz aufzeigen. Zudem sind diese Verbesserungen in allen Studien klinisch relevant. 
Eine weitere Parallele weisen zwei der untersuchten Studien bezogen auf die Selbststän-
digkeit der Kinder und Jugendlichen auf (McGibbon Lammi et al., 2003; Stewart et al., 
2000). Es zeigte sich, dass die Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting in 
beiden Studien zu einer erhöhten Selbstständigkeit der Kinder und Jugendlichen führte. 
Des Weiteren zeigte die Studie von Law et al. (2005a), dass sich die Lebensqualität der 
Kinder und Jugendlichen zumindest teilweise verbesserte. Jedoch sind bei diesen beiden 
Resultaten keine Angaben zur klinischen Relevanz aufgeführt. 
Bezogen auf die Eltern/Bezugspersonen zeigt sich kein einheitliches Bild. So stieg bei der 
Studie von Dunn et al. (2012) zwar die subjektiv wahrgenommene Kompetenz der Eltern 
signifikant an, jedoch verbesserte sich ihre Zufriedenheit nicht. Auch die Studie von Ste-
wart et al. (2000) konnte nur teilweise eine Verringerung bezüglich der Belastung der El-
tern/Bezugspersonen evaluieren. Die Studie von Law et al. (2005a) weist hingegen eine 
mehrheitlich positive Sichtweise der Eltern auf die Behandlung ihrer Kinder auf. 
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Zudem werden in den untersuchten Studien die Eltern der Kinder und Jugendlichen in die 
Intervention oder zumindest in deren Planung miteinbezogen. Dies widerspiegelt die Wich-
tigkeit des Einbezugs der Eltern in die ergotherapeutische Intervention, welche auch von 
Hanna et al. (2002) bestätigt wird. 
Aus den untersuchten Studien lassen sich folgende vier Ansätze generieren, welche bei 
der Durchführung der Interventionen schwerpunktmässig eingesetzt wurden: Interventio-
nen mit dem Kind oder Jugendlichen, Beratung und Anleitung der Eltern, Umweltadaptati-
onen und Anpassungen von Aktivitäten. In jeder Studie werden mehrere dieser Ansätze 
bei der Durchführung der Interventionen berücksichtigt. Aufgrund dessen kann gesagt 
werden, dass sich Interventionen im domizil- und gemeindenahen Setting, welche diese 
Ansätze berücksichtigen, positiv auf die Betätigungsperformanz von Kindern und Jugend-
lichen mit einer Behinderung auswirken. Diese Interventionen können folglich als wirksam 
bezeichnet werden. Bei den Eltern/Bezugspersonen führten diese Interventionen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen, welche nur teilweise eine statistische Signifikanz aufweisen. 
 
3.3 Kritische Betrachtung der Resultate 
Da die untersuchten Studien teilweise keine signifikanten Veränderungen feststellen konn-
ten oder zu unterschiedlichen Resultaten kamen, folgt im nächsten Kapitel eine kritische 
Betrachtung der Ergebnisse. 
 
Eltern/Bezugspersonen 
Es fällt auf, dass die Resultate bezogen auf die Eltern/Bezugspersonen nur teilweise posi-
tiv ausfielen und oft keine signifikanten Veränderungen festgestellt werden konnten. Ste-
wart et al. (2000) begründet dies damit, dass der Fokus der Intervention vor allem auf dem 
Kind bzw. dem Jugendlichen lag und sich die Belastung der Eltern deshalb nicht verringer-
te. Ausserdem kann laut Crowe, VanLeit, Berghmans und Mann (1997) die Belastung der 
Eltern noch steigen, wenn diese in die Therapie miteinbezogen werden. Stewart et al. 
(2000) führen weiter auf, dass die Betreuung eines Kindes oder eines Jugendlichen mit 
einer Behinderung eine sehr grosse emotionale Belastung sein kann, welche mit quantita-
tiven Methoden nur schwer messbar ist. 
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Kinder und Jugendliche 
Die Auswirkungen der Interventionen auf die Kinder und Jugendlichen waren fast aus-
schliesslich positiv. Die Betätigungsperformanz verbesserte sich bei allen Kindern und Ju-
gendlichen signifikant. Diese Ergebnisse wiesen in sämtlichen Studien eine klinische Re-
levanz auf, was für den Übertrag in die Praxis wichtig ist. 
Jedoch muss erwähnt werden, dass bei zwei Studien (Dunn et al., 2012; McGibbon Lammi 
et al., 2003) das COPM mit den Eltern durchgeführt wurde. Bei Law et al. (2005a) wurde 
es teilweise mit den Kindern/Jugendlichen und teilweise mit den Eltern durchgeführt. Nur 
bei Stewart et al. (2000) wurde die Performanz und die Zufriedenheit mit der Performanz 
ausschliesslich von den Kindern und Jugendlichen selbst eingeschätzt. Diese Tatsache 
vermindert die Vergleichbarkeit der Resultate bezüglich Betätigungsperformanz beträcht-
lich. Laut Law et al. (1998b) können die Resultate von Studien, welche mit Kindern und 
Jugendlichen durchgeführt wurden, durch deren natürliche Entwicklung verfälscht werden. 
Dieser Aspekt muss bei der Interpretation der Resultate unbedingt berücksichtig werden. 
 
Allgemein 
Im Allgemeinen muss bei den Resultaten beachtet werden, dass ausschliesslich Studien 
ohne Kontrollgruppe untersucht wurden, da keine anderen Studien gefunden werden 
konnten. Dies vermindert die Aussagekraft beträchtlich, denn laut Polit et al. (2012) kann 
das Fehlen einer Kontrollgruppe die interne Validität einer Studie gefährden, da nicht 
überprüft werden kann, ob die Intervention alleine zu einem signifikanten Ergebnis geführt 
hat. Das Fehlen von randomisiert kontrollierten Studien [RCT] verhindert auch, dass eine 
Aussage dazu gemacht werden kann, ob die Ergotherapie im domizil- und gemeindena-
hen Setting zu einem besseren Outcome führt, als Ergotherapie in einer Praxis oder in 
einer Institution. RCT-Studien, welche mit neurologischen Patienten durchgeführt wurden, 
zeigten jedoch, dass Domizilbehandlungen zu signifikant besseren Outcomes führten als 
beispielsweise die Weiterbehandlung in der Klinik (Mayo et al., 2000; Thorsén, Widén 
Holmqvist, de Pedro-Cuesta & von Koch, 2005). 
Des Weiteren werden in den untersuchten Studien, abgesehen von den Resultaten zur 
Betätigungsperformanz keine Angaben zur klinischen Relevanz der Ergebnisse gemacht. 
Dies wäre jedoch für die tägliche Arbeit ein sehr wichtiger Aspekt. Ausserdem sind die 
Stichproben bei einigen Studien eher klein, was eine präzise Bewertung der Ergebnisse 
erschwert (Polit et al., 2012). Auch decken die teilnehmenden Kinder und Jugendliche ein 
grosses Altersspektrum ab und haben sehr unterschiedliche Diagnosen. Obwohl diese 
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Heterogenität genau der Realität in der Praxis entspricht, können keine spezifischen Aus-
sagen zu einer Altersgruppe oder zu einer bestimmten Diagnose gemacht werden. Auch 
muss beachtet werden, dass die Studien in Kanada, England und den USA durchgeführt 
wurden. Obwohl es sich bei allen Ländern um Industriestaaten handelt, gibt es kulturelle 
Unterschiede, welche die Vergleichbarkeit der Resultate ebenfalls erschwert. 
 
3.4 Theorie-Praxis-Transfer 
Im folgenden Kapitel wird ein möglicher Transfer der ausgewerteten Resultate in die Pra-
xis diskutiert. Ausserdem wird die Situation im Ausland sowie in der Schweiz beschrieben. 
Es werden Pro- und Kontra Argumente für die ergotherapeutische Behandlung im domizil- 
und gemeindenahen Setting aufgeführt. Ebenfalls werden einige Fakten zu den Kosten 
dargestellt. 
 
3.4.1 Übertragbarkeit der Resultate in die Praxis 
Die Tabelle 2 gibt Ergotherapeuten, welche im domizil- und gemeindenahen Setting in der 
Pädiatrie tätig sind, einen Überblick über bisher durchgeführte Studien zu diesem Thema 
sowie zu deren Wirksamkeit. 
Ein Transfer der in den Studien durchgeführten Interventionen in die Praxis ist nach An-
sicht der Autoren teilweise gut denkbar. Die Interventionen werden in den meisten Studien 
im Detail beschrieben. Zusätzlich geben die vier schwerpunktmässig berücksichtigten An-
sätze (Interventionen mit dem Kind/Jugendlichen, Beratung und Anleitung der Eltern, An-
passungen der Aktivität, Umweltadaptationen) einen weiteren Orientierungspunkt, um die 
Interventionen in der Praxis umzusetzen. Jedoch ist es nach Ansicht der Autoren nicht 
realistisch, eine Intervention in Anlehnung an die Studie von Dunn et al. (2012) in der Er-
gotherapie in der Schweiz durchzuführen. Es wird kaum möglich sein, eine Beratung und 
Anleitung der Eltern in einem solchen Ausmass vor den Kostenträgern zu rechtfertigen. 
Jedoch wären Interventionen, welche einen Schwerpunkt auf der Veränderung der Aktivi-
tät oder der Umwelt legen (Vergleich McGibbon Lammi et al., 2003) nach dem Ermessen 
der Autoren gut in der Praxis umsetzbar. 
Ausserdem werden die Therapieeinheiten in den untersuchten Studien von Ergotherapeu-
ten durchgeführt und die eingesetzten Interventionsansätze sind auch hierzulande be-
kannt. Der Übertrag in die ergotherapeutische Praxis in der Schweiz sollte dadurch gröss-
tenteils ermöglicht werden. 
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Allgemein wäre für einen Übertrag in die Praxis wünschenswert, dass in den Studien ver-
mehrt Angaben zur klinischen Relevanz der Resultate gemacht werden. Dies wäre für die 
Anwendbarkeit in der Praxis wesentlich interessanter als die alleinige Angabe der statisti-
schen Signifikanz, da Resultate zwar statistisch signifikant sein können, jedoch für die kli-
nische Praxis keine Bedeutung aufweisen (Bortz & Lienert, 2008). 
Die analysierten Studien stammen aus Kanada, England und den USA. Aus der Schweiz 
oder dem deutschsprachigen Raum wurden keine Studien gefunden. Beim Übertrag der 
Resultate auf die Schweiz müssen somit kulturelle, geografische und gesundheitspoliti-
sche Unterschiede beachtet werden. So ist beispielsweise in England das Gesundheits-
wesen völlig anders organisiert als in der Schweiz (Oggier, 2010), was beim Übertrag der 
Resultate der Studie von Stewart et al. (2000) unbedingt beachtet werden muss. 
 
3.4.2 Situation in anderen Ländern 
Im Folgenden werden kurz einige relevante Aspekte der Ergotherapie im domizil- und ge-
meindenahen Setting in ausgewählten Staaten dargestellt. 
 
In Nordamerika gab es in den letzten Jahren einen Wandel von spitalbasierten zu domizil- 
und gemeindenahen Behandlungen (Cotellesso et al., 2009). Trotzdem werden in Kanada 
im Allgemeinen wenig ergotherapeutische Interventionen im domizil- und gemeindenahen 
Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung durchgeführt (Cotellesso et 
al., 2009; Law et al., 2005b). Die Studie von Cotellesso et al. (2009) zeigt auf, dass ge-
meindenahe Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen, wenn überhaupt angeboten, oft 
nur sporadisch stattfindet. Als Hinderungsgründe für die Durchführung von gemeindena-
hen Interventionen wird die fehlende Finanzierung genannt, ebenso wie die Tatsache, 
dass in den Institutionen bevorzugt ältere Menschen in diesem Setting behandelt werden. 
Die skandinavischen Länder bieten im Vergleich zu anderen Nationen schon viel länger 
Therapien im gemeindenahen Setting an, welche sich auf die Person in ihrer Umwelt kon-
zentrieren (Egilson, 2011). In einigen nordeuropäischen Ländern, wie beispielsweise in 
Schweden erfolgt die Finanzierung des Gesundheitswesens grösstenteils aus Steuergel-
dern (Oggier, 2010). So werden in Schweden beispielsweise Adaptationen im Haushalt für 
Personen mit einer Behinderung von der öffentlichen Hand subventioniert (Svensk Förtat-
tingssamling [SFS], 1992 zit. in Petersson, Kottorp, Bergström & Lilja, 2009, S. 79). 
In den USA ist der Gedanke der gemeindenahen Betreuung nicht neu, denn schon früh 
wurde dieser Ansatz in die ergotherapeutische Praxis miteinbezogen. Jedoch ist auch in 
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den USA die Zukunft der Domizilbehandlung in der Pädiatrie ungewiss (Wooster, Gray & 
Lemcool, 2001b). Der Bedarf an Behandlungen, welche beim Kind zu Hause durchgeführt 
werden steigt zwar an, jedoch mangelt es an passenden Angeboten und den benötigten 
Geldern (Wooster et al., 2001b). Zu erwähnen ist hier jedoch der Ansatz der „Early Inter-
vention“, welcher sich sehr gut in die Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting 
einfügt. Bei der „Early Intervention“ werden Kinder mit einer Behinderung und deren Fami-
lie bis zum Alter von drei Jahren von einem multidisziplinären Team betreut. Dieses be-
steht aus Therapeuten, Lehrer und weiteren Disziplinen (Wooster, 2001a). Die „Early In-
tervention“ stellt die natürliche Umwelt des Kindes ins Zentrum und betont wie wichtig es 
ist, dass die Kinder mit Gleichaltrigen ohne Behinderung in Kontakt treten können (Mey-
ers, 2010). 
 
3.4.3 Situation in der Schweiz 
Zur Situation in der Schweiz konnten nur sehr ungenaue Angaben gefunden werden. 
Vermutlich erhält in der Schweiz nur ein kleiner Teil der Kinder und Jugendlichen mit einer 
Behinderung eine Therapie im natürlichen Setting. Diese Vermutung begründet sich durch 
die Anfrage bei verschiedenen Ergotherapeuten in der Deutschschweiz, welche in der 
Domizilbehandlung tätig sind sowie beim EVS. Es zeigte sich, dass Domizilbehandlungen 
fast ausschliesslich bei erwachsenen Klienten erfolgen. Verlässliche Zahlen gibt es jedoch 
nicht (EVS, J. Marti, personal communication, August, 29, 2012). Die Autoren vermuten, 
dass Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting in der Schweiz oft nur spora-
disch durchgeführt wird, beispielsweise um Adaptationen zu Hause vorzunehmen und die 
Therapien ansonsten meistens in einer Institution oder Praxis stattfinden. Durch die Stüt-
zung der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendli-
chen mittels vermehrter Evidenz könnte dieser Ansatz vor der Krankenkasse besser ge-
rechtfertigt werden. So würde es eventuell auch einfacher werden, Kostengutsprachen zu 
erhalten. 
In der Schweiz fand in den letzten Jahren laut dem Berufsprofil des EVS (2005) ein Para-
digmenwechsel statt. Dieser führt weg vom funktionellen, medizinischen Denken, hin zu 
einer ganzheitlichen Sicht auf den Menschen. Nach Ansicht der Autoren würde die Ergo-
therapie im domizil- und gemeindenahen Setting sehr gut mit der holistischen Sichtweise 
des neuzeitlichen Paradigmas übereinstimmen. Es stellt sich deshalb die Frage, weshalb 
viele Kinder und Jugendliche dennoch in einer Praxis oder Institution betreut werden und 
nicht in ihrer natürlichen Umwelt. Nach Ansicht der Autoren, wurde in der Schweiz der 
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Wandel zur holistischen Sichtweise noch nicht vollständig vollzogen und ein Umdenken 
hat noch nicht überall stattgefunden. Dies könnte auch der Grund sein, weshalb es 
schwierig ist, die Kostenträger für eine Behandlung im natürlichen Setting des Kindes bzw. 
des Jugendlichen zu gewinnen. Trotz sehr unterschiedlich organisierter Gesundheitssys-
teme (Oggier, 2010), sollte sich die Schweiz Länder wie Kanada oder die USA für die Im-
plementierung von domizil- und gemeindenahen Interventionen als Vorbild nehmen. 
 
3.4.4 Pro Argumente Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting 
Ein sehr wichtiger Aspekt der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting ist, 
dass das Kind oder der Jugendliche in seiner natürlichen Umwelt betreut werden kann. 
Dieser Umstand stimmt mit den Grundannahmen der Ergotherapie überein (Law 2002b; 
Stark 2003). Nach Ansicht der Autoren wird durch eine Intervention im natürlichen Setting 
der Transfer der Therapieinhalte in den Alltag des Kindes bzw. des Jugendlichen deutlich 
vereinfacht. Es wird somit verhindert, dass die Kinder und Jugendlichen in der Therapie 
etwas lernen, was in ihrem Alltag nicht umsetzbar ist. Ebenfalls können dem Kind vertrau-
te Materialien und Spielzeuge verwendet werden (Myers, Stephens & Tauber, 2010). 
Die Zusammenarbeit mit der gesamten Familie ist ein bedeutender Aspekt bei der Be-
handlung von Kindern (Hanna et al., 2002). Durch die Interventionen im domizil- und ge-
meindenahen Setting kann sehr eng mit den Eltern des Kindes zusammengearbeitet wer-
den und diese können direkt in die Therapie einbezogen werden. Auch können auftau-
chende Hindernisse in der physischen Umwelt des Kindes oder des Jugendlichen besser 
erkannt und auch vor Ort gelöst werden beispielsweise, wenn das Kind mit dem Rollstuhl 
nicht in die Küche oder das Badezimmer gelangen kann (Meyers, 2010). Denn es ist oft 
der Fall, dass in der barrierefreien Umwelt einer Institution viele solche Schwierigkeiten 
gar nicht erkannt werden (Meyers, 2010). Ausserdem empfinden viele Ergotherapeuten 
die Arbeit beim Klienten zu Hause als positiv, da ein guter Beziehungsaufbau möglich ist 
(Lemcool, Wooster, Gray & Chromiak, 2001). Ein weiterer Vorteil der ergotherapeutischen 
Intervention im natürlichen Setting ist, dass die Kinder sich im familiären Setting oft wohler 
fühlen und deshalb auch eher positiv auf den Therapeuten reagieren (Myers et al., 2010). 
 
3.4.5 Kontra Argumente Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting 
Ein negativer Aspekt der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting ist laut 
Crowe et al. (1997), dass die Belastung der Eltern unter Umständen steigt, wenn diese zu 
stark in die Therapie miteinbezogen werden. Ausserdem fehlt vielen Ergotherapeuten der 
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interdisziplinäre Austausch. Sie sind oft auf sich alleine gestellt und müssen Probleme 
selbstständig lösen können (Lemcool et al., 2001; Meyers, 2010). 
Laut Rodger, Keen, Braithwaite und Cook (2008) kann es bei der engen Zusammenarbeit 
mit den Familien eine grosse Herausforderung sein, eine gute und respektvolle Beziehung 
aufzubauen, denn die Familien haben sehr unterschiedliche Bedürfnisse, auf welche ein-
gegangen werden sollte. Es ist deshalb wichtig, Informationen über die Rituale und Routi-
nen der Familien zu sammeln, denn sie unterstützen den Therapeuten dabei, die Familie 
besser zu verstehen (Rodger et al., 2008). Auch gibt es viele vorbestehenden Rahmenbe-
dingungen in einer Familie, welche nicht oder nur schwer verändert werden können. Dazu 
gehören beispielsweise die Räumlichkeiten oder allfällige Ablenkungen durch die Ge-
schwister oder andere Familienmitglieder. Ausserdem sind Interventionen im domizil- und 
gemeindenahen Setting sehr zeitintensiv und bedürfen einem hohen organisatorischen 
Aufwand (Myers et al, 2010). 
 
3.4.6 Kosten 
Zu den Kosten der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting konnten kaum 
Informationen gefunden werden. Die analysierte Studie von Law et al. (2005a), welche die 
Kosten untersuchte kam zu keinem Ergebnis. Auch im Bereich Pflege gibt es laut Parker 
et al. (2012) zu wenige Studien, welche die Kosteneffektivität der Betreuung von Kindern 
zu Hause untersuchen. Zudem besteht die bisher publizierte Literatur zu einem Grossteil 
aus kleinen Studien mit oftmals unzureichender Qualität. 
Die sogfältig durchgeführte systematische Übersichtsarbeit von Parker et al. (2012) kam 
zum Schluss, dass eine Betreuung zu Hause die Kosten für die Familie reduzieren kann. 
Sie zeigen jedoch auf, dass noch mehr Forschung benötigt wird, insbesondere bei Fami-
lien mit Kindern mit schweren Einschränkungen. Auch zeigte diese Übersichtsarbeit auf, 
dass die Pflege zu Hause die Möglichkeit bietet, die Gesundheitskosten zu reduzieren. 
Dabei muss jedoch beachtet werden, dass dies von verschiedenen Aspekten abhängig ist, 
wie beispielsweise der Heterogenität der betreuten Kinder sowie deren Bedürfnissen (Par-
ker et al., 2012). 
Da im Schweizer Gesundheitswesen in den letzten Jahren die Ausgaben deutlich gestie-
gen sind (Interpharma, 2013) wäre es wichtig, dass Untersuchungen zu einer möglichen 
Kostenverminderung durch Behandlungen im domizil- und gemeindenahen Setting durch-
geführt werden. Dadurch wäre es auch bedeutend einfacher, die Krankenkassen für the-
rapeutische Interventionen im natürlichen Setting zu gewinnen.  
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4 Schlussfolgerung 
4.1 Schlussfolgerung über die gesamte Arbeit 
Die Literaturübersicht zeigt, dass ergotherapeutische Interventionen im domizil- und ge-
meindenahen Setting eine positive Auswirkung auf Kinder und Jugendliche mit einer Be-
hinderung haben. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass nur sehr wenige Studien zu 
diesem Thema vorhanden sind und auch keine Literatur aus der Schweiz ausfindig ge-
macht werden konnte. Um die Fragestellung umfassender beantworten zu können, wird 
deshalb weitere Forschung benötigt. 
Durch die Einteilung der Interventionen und Resultate der Hauptstudien ins PEO-Modell 
(Law et al., 1996) konnte aufgezeigt werden, dass positive Auswirkungen der Interventio-
nen vor allem bei den Kindern und Jugendlichen auftreten. So zeigte sich eine statistisch 
signifikante und klinisch relevante Verbesserung der Betätigungsperformanz in allen un-
tersuchten Studien. Auch bezüglich der Selbstständigkeit konnten positive Effekte nach-
gewiesen werden. 
Bezogen auf die Kompetenz, Belastung und Zufriedenheit der Eltern/Bezugspersonen 
konnten im Gegensatz dazu nur teilweise signifikante Verbesserungen aufgezeigt werden. 
Durch die Literaturübersicht kristallisierten sich vier Bereiche heraus, welche bei den 
durchgeführten Interventionen im Fokus standen: Interventionen mit dem Kind oder Ju-
gendlichen, Beratung und Anleiten der Eltern, Umweltadaptationen und Anpassungen der 
Aktivität. Diese vier Bereiche lassen sich gut in die ergotherapeutische Tätigkeit integrie-
ren und erleichtern den Übertrag in die Praxis. 
Abschliessend kann gesagt werden, dass diese Literaturrecherche Ergotherapeuten, wel-
che in der Pädiatrie im domizil- und gemeindenahen Setting tätig sind, eine Übersicht zum 
bisherigen Stand der Forschung bietet. Ebenfalls kann diese Bachelorarbeit einen Beitrag 
dazu leisten, die Tätigkeit in diesem Setting wissenschaftlich zu begründen. Dies ist laut 
Becker (2006) für alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen enorm wichtig, denn es ist 
entscheidend einen Nachweis erbringen zu können, dass die durchgeführten Interventio-
nen zu einem positiven Ergebnis führen. 
Wenn mittels randomisiert kontrollierten Studien belegt werden kann, dass ergotherapeuti-
sche Interventionen im domizil- und gemeindenahen Setting wirksamer sind als solche in 
einer Praxis, könnte aufgezeigt werden, dass durch die Behandlung in diesem Setting we-
niger Therapieeinheiten nötig sind, was wiederum kostengünstiger wäre. 
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 42 
Es ist zu hoffen, dass ergotherapeutische Interventionen im domizil- und gemeindenahen 
Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinderung in Zukunft auch in der 
Schweiz vermehrt durchgeführt werden. Die wäre aus Sicht der Autoren sehr wichtig, da 
gerade dieses Klientel, aufgrund ihres Entwicklungspotentials enorm von einer Therapie in 
ihrer natürlichen Umwelt profitieren könnte. 
 
4.2 Weitere Forschung und offene Fragen 
Durch die Bearbeitung der Fragestellung wurde festgestellt, dass zum gewählten Thema 
bis heute nur sehr wenig Literatur publiziert wurde. Zudem stammen die untersuchten 
Studien ausnahmslos aus dem englischsprachigen Raum. Zur Ergotherapie im domizil- 
und gemeindenahen Setting in der Schweiz konnten kaum Fakten in Erfahrung gebracht 
werden. So wurde in der Fachzeitschrift ERGOTHERAPIE des EVS in den letzten zehn 
Jahren ein einziger Artikel gefunden, welcher das Thema Domizilbehandlung bei erwach-
senen Klienten nach einem Rehabilitationsaufenthalt behandelt (Borle, 2009). 
Generell kann gesagt werden, dass weitere Forschung zur Wirksamkeit der Ergotherapie 
im domizil- und gemeindenahen Setting in der Pädiatrie benötigt wird, sowohl international 
als auch national. Studien aus der Schweiz wären deshalb wichtig, da die Schweiz, vergli-
chen mit den Ländern in welchen bereits Studien durchgeführt wurden, politische und kul-
turelle Unterschiede aufweist. 
Ebenfalls wären randomisiert kontrollierte Studien nötig, um einen Vergleich zwischen der 
Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting und der Behandlung in einer Praxis 
oder einer Institution herstellen zu können. Dadurch würde die Evidenzlage enorm ge-
stärkt und die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse könnte erhöht werden. 
Ausserdem wäre es sinnvoll, in weiteren Studien Kinder oder Jugendliche mit derselben 
Diagnose und ungefähr dem gleichen Alter einzuschliessen, um präzisere Aussagen ma-
chen zu können. 
Durch Effektivitätsstudien aus der Schweiz, aber auch aus dem Ausland, welche auch das 
Thema der Kosten einschliessen würden, wäre es möglicherweise auch einfacher, Kos-
tengutsprachen für Domizilbehandlungen bei Kindern und Jugendlichen zu erhalten. 
Durch die Bearbeitung des Themas sind bei den Autoren einige Fragen aufgetaucht. So 
konnte durch die Analyse der Hauptstudien nicht beantwortet werden, ob Ergotherapie im 
domizil- und gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen zu einem besseren 
Outcome führt, als Interventionen, welche in einer Praxis oder Institution erfolgen. Eben-
falls stellte sich die Frage, ob die Wirksamkeit der Ergotherapie im domizil- und gemein-
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denahen Setting von der Diagnose des Kindes oder der untersuchten Altersgruppe ab-
hängig ist. Aufgrund des grossen Altersspektrum und den sehr unterschiedlichen Diagno-
sen konnte dazu keine Aussage gemacht werden. 
 
4.3 Limitationen 
Da im Allgemeinen sehr wenig Literatur zum Thema gefunden wurde, stellte es sich als 
schwierig heraus, den Fokus auf ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine Altersgruppe zu 
legen. Aufgrund dessen wurden Kinder und Jugendliche mit verschiedenen Diagnosen 
eingeschlossen und das Altersspektrum wurde sehr breit gewählt. Dadurch konnten je-
doch keine spezifischen Aussagen bezüglich der Wirksamkeit der Ergotherapie im domizil- 
und gemeindenahen Setting für ein bestimmtes Krankheitsbild oder eine Altersgruppe ge-
macht werden. 
Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass ausnahmslos englischsprachige Lite-
ratur analysiert wurde, weshalb unter Umständen Verständnis- oder Übersetzungsfehler 
aufgetreten sein können. Des Weiteren stammen sämtliche Hauptstudien aus dem Aus-
land, was dazu führt, dass durch kulturelle und politische Unterschiede die Übertragbarkeit 
der Resultate auf die Schweiz eingeschränkt wird. Ausserdem kann aus den Resultaten 
nicht darauf geschlossen werden, dass die Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen im 
domizil- und gemeindenahen Setting wirksamer ist, als die Therapie in einer Praxis oder 
Institution. 
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Glossar 
Definitionen von Begriffen aus der Forschung 
Begriff Definition 
Baseline Vor der Intervention erhobene Daten und durchgeführte Mes-
sungen (Polit et al., 2012). 
 
Bias Alle Faktoren, welche die Studienresultate beeinflussen können 
und dadurch zu Verzerrungen oder Fehler führen (Polit et al., 
2012). 
 
Boolescher Operator Mittels booleschen Operatoren werden Suchbegriffe für die An-
wendung in den Datenbanken logisch miteinander verknüpft. 
Werden zwei Begriffe mit dem Operator AND verknüpft, wird in 
der Datenbank nach Literatur gesucht, welche beide Suchbegrif-
fe beinhalten. Mit dem Operator OR sucht man hingegen nach 
Literatur, welche entweder den einen, den anderen oder beide 
Begriffe beinhaltet (Mayer, 2007). 
 
Drop-outs Bezeichnet Personen, welche zu Beginn an der Studie teilge-
nommen haben, die Studie im Verlauf jedoch verlassen haben 





ple baseline design) 
Eine Einzelfallstudie (single subject design) untersucht einen 
einzelnen Klienten oder eine Anzahl an Klienten während einer 
bestimmten Zeit. Dabei werden die im Zentrum stehenden Er-
gebnisbereiche vor der Intervention (Baseline) und danach er-
hoben (Law et al., 1998b). 
„Multiple baseline“ bedeutet, dass es mehrere Baseline-
Messungen gab. 
 
Evidenz Nachweis, dass für einen bestimmten Sachverhalt eine wissen-
schaftliche Begründung vorliegt (Mayer 2007). 
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Begriff Definition 
Follow-up Bezeichnet die erneute Erhebung von Daten in einer Studie 
(Panfil & Mayer, 2007). 
 
Interne Konsistenz Das Ausmass, in welchem verschiedene Items einer Skala (ei-
nes Fragebogens) dasselbe Konstrukt messen (Polit et al., 
2012). 
 
Interrater Reliabilität Beschreibt, ob zwei unabhängige Beobachter dasselbe messen, 
wenn sie die gleiche Situation beurteilen (Mayer, 2007). 
 
Interventionsgruppe Gruppe, welche bei einem Forschungsexperiment die Interven-
tion erhält (Polit et al., 2012). 
 
Intrarater Reliabilität Beschreibt, ob dieselbe Person bei einer wiederholten Test-
durchführung zum selben Ergebnis gelangt (Mangold, 2011). 
 
Klinische Relevanz Bezieht sich auf den praktischen oder angewandten Wert oder 
auf die Wichtigkeit eines Effekts einer Intervention. Das bedeu-
tet, dass die klinische Relevanz anzeigt, ob die Intervention ei-
nen wirklichen Unterschied im täglichen Leben des Klienten 
macht (Kazdin, 1999). 
 
Kontrollgrupe Gruppe, welche nicht dieselbe Intervention wie die Interventi-





Die MeSH-Terms werden bei der Suche in bestimmten Daten-
banken (unter anderem Medline) für die Suche nach relevanter 
Literatur eingesetzt (Taylor, 2007). 
 
p-Wert Zeigt die Wahrscheinlichkeit an, dass die Daten in einer Studie 
nicht nach dem Zufall erhoben wurden. Mittels p-Wert wird die 
Signifikanz von Resultaten angegeben (Mayer 2007). 
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Begriff Definition 
Quantitatives Design Ist ein theoriegeleiteter Ansatz. Es werden standardisierte Erhe-
bungsmethoden und statistische Auswertungsverfahren ange-
wendet. Das Ziel dabei ist, möglichst objektive Daten zu erhal-
ten, um Aussagen von allgemeiner Gültigkeit machen zu kön-




Ist ein experimentelles Studiendesign. Die Teilnehmer werden 
per Zufall der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt. Durch 
die Randomisierung werden die bekannten und unbekannten 
Faktoren gleichmässig auf die Gruppen verteilt (Behrens et al., 
2010). 
 
Randomisierung Ist eine Stichprobenbildung, welche nach dem Zufallsprinzip 
erfolgt (Mayer, 2007). 
 
Reliabilität Ist ein Güterkriterium welches anzeigt, in welchem Ausmass 
wiederholte Messungen das gleiche Resultat ergeben (Mayer 
2007). 
 
Signifikanz Zeigt an, wie gross die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein erhalte-
nes Resultat zufällig aufgetreten ist oder nicht (Mayer, 2011). 
 
Standardisierung Genaues Festsetzen der Mess- und Auswertungsverfahren zur 
Erhöhung der Vergleichbarkeit der Daten (Mayer, 2002). 
 
Stichprobe Auswahl von Individuen aus der gesamten Population, welche in 
der Studie die Population repräsentieren (Behrens et al., 2010). 
 
Störvariablen Faktoren, die das Ergebnis eines Experiments von aussen be-
einflussen und nicht vom Forscher kontrolliert werden können 
(Mayer 2007). 
 





Eine Arbeit, die den aktuellen Forschungsstand zusammenfasst. 
Dabei wird ein Thema behandelt und die Resultate werden nach 




Damit wird die Beständigkeit einer Methode festgestellt. Dabei 
wird ein Test bei konstanten Bedingungen zu einem anderen 
Zeitpunkt wiederholt (Mayer, 2007). 
 
Trunkierung Bei der Literatursuche wird nach einem abgekürzten Suchbegriff 
ein Symbol eingesetzt, um den Suchbegriff mit verschiedenen 
Wortenden zuzulassen (Mayer, 2011). 
 
Validität, (interne) Ist ein Güterkriterium der quantitativen Forschung. Es zeigt, ob 
das Messinstrument wirklich misst, was es messen soll (Mayer, 
2007). 
interne Validität: Ist das Ausmass, in welchem darauf geschlos-
sen werden kann, dass die unabhängige Variable die abhängige 
tatsächlich beeinflusst. Es kann also eine Aussage dazu ge-
macht werden, inwiefern die entdeckte Wirkung die tatsächliche 
Realität widerspiegelt (Mayer, 2007). 
 
Variablen Alle Faktoren und Merkmale eines Konzepts, welche im Rah-
men einer Studie geprüft werden (Mayer 2007). 
 
Verblindung Informationen bezüglich der Behandlung der Teilnehmer werden 
bewusst vorenthalten. Dadurch wird versucht, einen verzerren-
den Einfluss durch den Forscher oder die Teilnehmer auf die 




Die Teilnehmer werden vor und nach einer Intervention unter-
sucht. Dadurch kann beurteilt werden, ob Veränderungen aufge-
treten sind. Es gibt keine Kontrollgruppe (Behrens et al., 2010). 
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Definitionen von weiteren Begriffen 
Begriff Definition 
Activity of daily living 
(Aktivitäten des tägli-
chen Lebens) 
Aktivitäten oder Aufgaben, welche eine Person täglich aus-
führt, um dem eigenen Körper Sorge zu tragen. Auch als 
grundlegende Aktivitäten des täglichen Lebens bezeichnet 
(Fasoli, 2008). 
 
Aktivitäten Beschreibt eine Gruppe von zielgerichteten Handlungen, 




Bezeichnet eine Störung mit Einschränkungen in der Wahr-
nehmung und der Informationsverarbeitung. Dies kann zu 
Problemen in der Interaktion, der Kommunikation und dem 
Verhalten führen (Pschyrembel, 2012). 
 
Betätigung Tätigkeiten und Aufgaben des täglichen Lebens, in welchen 
eine Person mit ihrer Umwelt interagiert (Götsch, 2007). 
 
Betätigungsperformanz Das Ergebnis der dynamischen Beziehung zwischen Person, 
Umwelt und Betätigung. Die Fähigkeit, bedeutungsvolle Betä-
tigungen auszuwählen und zufriedenstellend durchzuführen 
(CAOT, 2002). 
 
Cerebral Parese Ist eine bleibende, nicht progrediente Haltungs- und Bewe-
gungsstörung. Neben starken motorischen Einschränkungen 
treten häufig auch Lernstörungen, geistige Behinderungen, 
Sehstörungen oder Epilepsien auf. 
Ursachen für Cerebralparesen sind Schädigungen, welche 
prä-, peri- oder bis vier Wochen postnatal entstanden sind 
(Mlynczak-Pithan, 2006). 
 




Ist ein Schema, um die Interventionen, welche mit einem Kli-
enten durchgeführt werden, vom Erstkontakt bis zum Ab-
schluss der Therapie zu strukturieren. Die Hauptbestandteile 
dieses Schemas sind Evaluation, Intervention und Outcome 
(Haase, 2007). 
 
Gross Motor Function 
Classification System 
Ist ein standardisiertes, validiertes und reliables System, um 
die motorischen Beeinträchtigungen von Kindern mit einer 
Cerebralparese zu klassifizieren. Die Einstufung erfolgt mit-
tels 5-Stufen Klassifikation (Heinen, Michaelis, Berweck, 
Schröder & Mall, k.D.). 
 
Klientenzentrierung Bezeichnet die Partnerschaft zwischen Therapeut und Klient. 
Die Betätigungsziele des Klienten stehen dabei im Mittel-
punkt der Ergotherapie. Der Klient ist aktiv an der Vereinba-
rung der Ziele und der Intervention beteilig (Sumsion, 2006). 
 
Kontext Kontextfaktoren sind Situationen oder Faktoren, welche die 
Betätigung einer Person in ihren Lebensbereichen beeinflus-




Ist ein Ansatz, um Verhaltensweisen und Reaktionen zu er-
klären. Es wird von vier Haltungen ausgegangen, mit wel-
chen Personen auf Sinneseindrücke reagieren: Reizsucher, 
Nichtsensoren, Reizvermeider und Sensoren (Dunn, 2010). 
Genauere Erläuterungen sind beispielsweise in der deut-
schen Übersetzung des Buches „Leben mit den Sinnen“ von 
Winnie Dunn (2010) zu finden. 
 
Partizipation Eingebundensein des Menschen in Lebenssituationen. 
(WHO, 2007). 
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Begriff Definition 
Performanz  Ist das spontane Ausführen von Handlungen, welche für eine 
bestimmte Betätigung erforderlich sind (Kielhofner, Mentrup 
& Niehaus, 2009). 
 
Rolle Kulturell definiertes Muster von Betätigungen, die sich insbe-
sondere in Routinen und Gewohnheiten widerspiegeln (CA-
OT, 2002). 
 
Routine Sind (Ab)Folgen von Betätigungen oder Aktivitäten, welche 
eine Alltagsstruktur für die jeweilige Person darstellen (Rei-
chel, 2005). 
 
Setting Besteht aus der Sozialform der Intervention und dem räum-
lich-situativen Setting (Haase, 2007). 
Sozialform: Es wird unterschieden zwischen Einzeltherapie 
oder Gruppentherapie (Haase, 2007). 
räumlich-situatives Setting: Ort der Therapie (z.B. beim Klien-
ten zu Hause, in der Praxis etc.) (Haase, 2007). 
 
Umwelt, (natürliche) Kontext, der sich ausserhalb des Individuums befindet und 
bei diesem eine Reaktion hervorruft. Die Umwelt umfasst 
kulturelle, institutionelle, physische und soziale Elemente 
(Law, 1991). 
natürliche Umwelt: sind diejenigen Settings, welche natürlich 
oder normal für das Kind ohne eine Behinderung sind. Die 
natürliche Umwelt beinhaltet sowohl das domizil- als auch 
das gemeindenahe Setting (Myers et al., 2010). 
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Abkürzungsverzeichnis 
Abkürzung Erklärung 
ADL Aktivitäten des tägliches Leben (Activity of daily living) 
AOTA American Occupational Therapy Association 
ASD Autismus Spektrum Störung (Autism Spectrum Disorder) 
BFS Bundesamtes für Statistik 
bzw. beziehungsweise 
CAOT Canadian Association of Occupational Therapists 
CDI Community Dependency Index 
COPM Canadian Occupational Performance Measure 
CP Cerebral Parese (Infantile Zerebralparese) 
CSI Caregiver Strain Index 
EVS ErgotherapeutInnen Verband Schweiz 
GAS Goal Attainment Scaling 
GMFCS Gross Motor Function Classification System 
ICF-CY Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen 
k.A. keine Angaben 
k.D. kein Datum 
MeSH-Term Medical subject Headings 
MPOC Measure of Processes of Care 
n Anzahl Studienteilnehmer 
p p-Wert 
PEDI Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory 
PEO Person-Environment-Occupation Model 
PQRS Performance Quality Rating Scale 
PSI-SF Parenting Stress Index-Short Form 
PSOC Parenting Sense of Competence Scale 
PSS Perceived Stress Scale 
RCT Randomisiert kontrollierte Studie (randomised controlled trail) 
SBS Subjective Burden Scale 
SP Sensory Profile 
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Abkürzung Erklärung 
USA United States of America (Vereinigte Staaten von Amerika) 
WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization) 
ZHAW Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
 
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Studienbeurteilungen anhand des Formulars von Law et al. (1998b) 
Tabelle 5 
Critical Review Form – Hauptstudie 1 (Dunn et al., 2012) 
CITATION Dunn, W., Cox, J., Foster, L., Mische-Lawson, L., & Tanquary, J. (2012). Im-
pact of a contextual intervention on child participation and parent com-
petence among children with autism spectrum disorders: A pretest-
posttest repeated-measures design. American Journal of Occupational 
Therapy, 66(5), 520-528. 
STUDY PURPOSE 
 





Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question? 
Wenn die Eltern an ergotherapeutischen Interventionen teilnehmen, welche 
deren Beratung und Anleitung ins Zentrum stellen... 
• Verbessern dann die Kinder ihre Partizipation in familiären Aktivitäten 
und Routinen? 
• Verbessern die Eltern ihre subjektiv wahrgenommene Kompetenz und 
vermindert sich die Belastung in ihrer Rolle als Eltern? 
 








Describe the justification of the need for this study: 
Forschungsstand: Es ist erwiesen, dass Eltern und Lehrer mit professioneller 
Unterstützung das Kind effektiv fördern können und somit zu einem positiven 
Outcome der Therapie beitragen können. Anleiten (Coaching) ist eine evi-
denzbasierte, familienzentrierte Methode, welche das Lernen der Eltern för-
dert. Das Anleiten (Coaching) der Eltern erfolgt im Setting der Familie und 
fördert den Einbezug der Eltern in die Zielsetzung der Therapie ebenso wie in 
die Lösungsfindung bei Schwierigkeiten. 
Eltern eines Kindes mit Autismus erleben eine grosse Belastung. Eine Thera-
pie zu Hause, welche die Eltern anspricht, kann die Belastung reduzieren und 
ihre Kompetenz erhöhen. Um auf die Bedürfnisse von Familien mit einem Kind 
mit Autismus eingehen zu können, müssen Ergotherapeuten evidenzbasierte 
Interventionen durchführen. Diese sollen die familienzentrierte Therapie in den 
Fokus stellen, in der natürlichen Umwelt stattfinden und die Interessen der 
Familie eines Kindes mit Autismus berücksichtigen. 
 
Forschungslücke: Die Forschungslücke ist nicht genau benannt. Im Allgemei-
nen geht es jedoch darum, die Evidenzlage für diesen Ansatz zu stärken. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
Es wurde ein Vorher Nachher Design mit Messwiederholungen gewählt. Ge-
eignete Teilnehmer für diese Studie waren Familien, die ein Kind mit Autismus 
Spektrum Disorder (ASD) haben, welches zwischen 3-10 Jahre alt ist. 
 
Wissen über das Thema: Wie beim Punkt „Literature“ beschrieben, ist schon 
Wissen zu diesem Thema vorhanden, jedoch gibt es noch wenig Forschung 
dazu. 
 
Study purpose/question: Das Ziel der Studie ist, den Effekt von individueller 
Beratung und Anleitung der Eltern auf ihre subjektiv wahrgenommene Kompe-
tenz und auf die Partizipation des Kindes in familiären Aktivitäten und Routinen 
zu evaluieren. Das Vorher Nachher Design mit Messwiederholungen passt 
zum genannten Ziel. 
 
Das Studiendesign ist angemessen, da die Studie eine Gruppe von Klienten 
untersucht, welche in eine Behandlung involviert ist. Auch werden Daten im 
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Hinblick auf das im Fokus stehende Outcome mehrmals erhoben (total 4 Mal). 
Es ist wie oben beschreiben bereits etwas Wissen zum Thema vorhanden. 
Auch gibt es keine Kontrollgruppe, was ebenfalls mit dem gewählten Design 
übereinstimmt. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Sample Bias: An der Studie teilnehmen konnten diejenigen Familien, welche 
sich als erste gemeldet hatten und die Einschlusskriterien erfüllten. Deshalb 
könnte es sein, dass sich nur engagierte und motivierte Teilnehmer gemeldet 
haben, bei welchen auch eine bessere Mitarbeit und ein besseres Outcome zu 
erwarten war. Auch kannten die teilnehmenden Familien das Ziel der Studie 
und es könnte sein, dass sie deshalb bei der Durchführung der Assessments 
nach der Intervention eher positive Antworten gaben. 
 
Measurement Bias: Die Therapeuten waren zwar verblindet bezüglich den 
Antworten der Eltern von PSI-SF und PSOC, jedoch nicht bezüglich GAS und 
COPM. Diese Verblindung wäre jedoch auch nicht möglich gewesen, da die 
Ergotherapeuten das Ergebnis dieser zwei Assessments für die Intervention 
benötigten. Trotzdem könnte es sie in ihrer Tätigkeit oder ihrem Verhalten 
beeinflusst haben. 
 
Intervention Bias: Da es bei dieser Studie keine Kontrollgruppe gab, ist es 
nicht möglich zu beurteilen, ob die Behandlung alleine für Veränderungen ver-
antwortlich ist. Diese könnten auch aufgrund anderer Faktoren aufgetreten 
sein (z.B. Medikamente etc.). Des Weiteren könnte eine mögliche Verbesse-
rung aufgrund der natürlichen Entwicklung der Kinder stattgefunden haben. 
Auch erhielten die Kinder nebenher andere Therapien, welche die Resultate 
beeinflusst haben könnten. Die Interventionen wurden von zwei Therapeuten 
durchgeführt, was zu unterschiedlichen Ergebnissen führen kann. Diese trafen 
sich jedoch wöchentlich, um zu verhindern, dass sie unterschiedliche Interven-
tionen anbieten. 
 
Siehe auch bei den Limitationen beim Punkt “Conclusion and Implications”. 
SAMPLE 
 
N = 20 
 
Was the sample de-









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
Einschlusskriterien: 
• Familien, welche ein Kind mit ASD haben 
• Alter der Kinder muss zwischen 3-10 Jahren liegen 
• Eltern mit unerfüllten Bedürfnissen in ihrem Familienleben 
• Das Kind musste mindestens ein atypisches Muster der Sinneswahrneh-
mung (evaluiert mit SP) haben. 
o Muster der Sinneswahrnehmung nach Dunn, Unterteilung in: Reiz-
sucher, Nichtsensoren, Reizvermeider, Sensoren 
 
Ausschlusskriterien: 
• Kinder mit einem typischen Muster der Sinneswahrnehmung (evaluiert 
mit SP) 
 
Es wurden Familien im mittleren Westen der USA in einer vorstädtischen Re-
gion für die Teilnahme an der Studie angefragt. Die Familien, welche sich zu-
erst meldeten, wurden in die Studie aufgenommen, wenn sie die Einschlusskri-
terien erfüllten. 
 
Die Studienteilnehmer waren die Eltern von 17 Jungen und 3 Mädchen zwi-
schen 3 und 10 Jahren (Durchschnitt = 6.5 Jahre). 12 Kinder hatten die Diag-
nose Autismus, eines Asperger Syndrom und 7 hatten ASD kombiniert mit 
einer anderen Diagnose (z.B. Entwicklungsverzögerung, ADHS etc.). 10 der 
Kinder nahmen Medikamente. Die Teilnehmer waren 19 Mütter und 1 Vater. 
Zwei Familien hatten ein Kind, die anderen hatten 2-6 Kinder. 18 Familien 
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 70 
waren aus der Vorstadt, 2 Familien aus der Stadt. 17 der Familien waren 
weisse, eine war Latino und 2 hatten mehr als eine Volkszughörigkeit. Alle 
Eltern hatten einen College-Abschluss und sämtliche Kinder erhielten zusätzli-
che Therapien oder nützten andere Angebote. 
 
Es wird nicht begründet, warum nur 20 Familien in die Studie eingeschlossen 
wurden. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Die Studie erhielt die Zustimmung vom Human Subjects Committee von der 
University of Kansas Medical Center. Die Eltern unterschrieben eine Einver-
ständniserklärung und die Kinder, welche älter als 7 Jahre alt waren, gaben 
ebenfalls ihre Zustimmung. 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
• Test 1 wurde beim ersten Treffen durchgeführt  pre-treatment 
• Test 2 wurde nach 4 Wochen normalen Familienlebens erhoben  pre-
treatment 
• Test 3 wurde nach den 10 Interventionen erhoben  post-treatment 
• Test 4 wurde 4 Wochen nach den Interventionen erhoben  post-
treatment 
Bei allen Tests wurden jeweils die folgenden Assessments durchgeführt: 
COPM, GAS, PSI-SF, PSOC. Das SP wurde nur zu Beginn der Studie durch-
geführt. 
 
Es wurde eher der kurzzeitliche Effekt gemessen, da bereits vier Wochen nach 
Abschluss der Intervention erneut gemessen wurde. Die Messinstrumente 
wurden klar beschrieben, ebenso wie deren Anwendung. Die Assessments 
sind relevant für die ergotherapeutische Praxis. 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
• Partizipation des Kindes in fami-
liären Aktivitäten und Routinen 
• Subjektiv wahrgenommene 
Kompetenz der Eltern und Re-
duktion der Belastung 
List measures used. 
• Canadian Occupational Perfor-
mance Measure [COPM] 
• Goal Attainment Scaling [GAS] 
• Parenting Stress Index-Short 
Form [PSI-SF] 
• Parenting Sense of Competence 
Scale [PSOC] 
• Sensory Profile [SP]
 





scribed in detail? 
 Yes 
 No 













Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
Zwei Ergotherapeuten führten 10 Interventionen mit den Eltern durch. Die In-
terventionen waren über einen Zeitraum von 12-15 Wochen verteilt und dauer-
ten je eine Stunde. Die Interventionen beinhalteten drei Hauptmerkmale: Set-
ting der Aktivität, tägliche Routine und Muster der Sinneswahrnehmung. 
Während dem ersten Besuch definierten die Eltern mit Unterstützung der 
Therapeuten Ziele für die Intervention mittels zweier Assessments (COPM und 
GAS). Sie wählten die Settings der Aktivitäten aus, in welchen sie Unterstüt-
zung benötigen (z.B. zu Hause, Park) sowie auch die Aktivitäten selbst (Aktivi-
täten aus ADL, Freizeit, Spiel). 
Bei jeder Beratung wurden die Eltern von den Therapeuten angeleitet, einen 
Plan mit den auszuprobierenden Strategien für die folgende Woche zu entwer-
fen. Dabei wurden die zuvor erhobenen Daten aus dem Sensory Profile, 
Kenntnisse über die sensorische Verarbeitung und Aktivitätsanalysen einge-
setzt. Im Gespräch wurde den Eltern aufgezeigt, wie das Muster der Sinnes-
wahrnehmung die Partizipation des Kindes beeinflussen kann. Am Ende jedes 
Besuches erstellten die Therapeuten mit den Eltern einen gemeinsamen Plan 
mit der Strategie der Familie. Dieser wurde ausprobiert und eine Woche später 
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 Not addressed 
 N/A 
besprochen und gegebenenfalls angepasst. 
Der verwendete Ansatz wird ausserdem in einem in der Studie zitierten Artikel 
genauer erläutert. 
 
Intervention Characteristics: Die Hauptmerkmale der kontextabhängigen Inter-
vention waren das Setting der Aktivität, die Routinen und das Muster der Sin-
neswahrnehmung des Kindes. 
• Von den Eltern gewählte Settings von Aktivitäten: 
o Zu Hause oder Community (74% zu 22%) 
• Von den Eltern gewählte Routinen: 
o ADL-Aktivitäten oder Freizeit (49% zu 37%) 
• Beim gemeinsamen Erstellen des Plans für die nächste Woche bezog 
sich der Therapeut auf das Muster der Sinneswahrnehmung des Kindes 
aus dem SP. 
 
Die beiden Ergotherapeuten wurden vorab im Anleiten trainiert. Nach intensi-
vem Training mittels simulierten Situationen, setzten die Therapeuten die er-
lernten Strategien mit den Familien der Studie um und bekamen ein Feedback 
von erfahrenen Coachs. Auch trafen sie sich wöchentlich um sicherzustellen, 
dass sie die gleiche Intervention anboten. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, können die Fragen zu Contamination und 
Cointervention nicht beantwortet werden. 
RESULTS 
 
Results were reported in 





 Not addressed 
 




 Not addressed 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an important 
difference if it should occur? If there were multiple outcomes, was that 
taken into account for the statistical analysis? 
Partizipation der Kinder: 
• COPM: Es zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung in der 
Performanz und der Zufriedenheit mit der Performanz: 
o Performanz: Vergleich zwischen dem 2. und 3. Test (ist die Inter-
vention effektiv) und Vergleich zwischen dem 1. und 4. Test (Gibt 
es eine Veränderung vom ersten zum letzten Treffen) waren beide 
signifikant (p<0.001 bei beiden). Die Zahlen auf der 10-Punkte Ska-
la änderten sich von 3.6 auf 7. 
o Zufriedenheit mit der Performanz: Vergleich zwischen dem 2. und 
3. Test (ist die Intervention effektiv) und Vergleich zwischen dem 1. 
und 4. Test (Gibt es eine Veränderung vom ersten zum letzten 
Treffen) waren beide signifikant (p<0.001 bei beiden). Die Zahlen 
auf der 10-Punkte Skala änderten sich von 3.2 auf 7. Auch der 
Vergleich zwischen dem 1. und dem 2. Test (Baseline  Gibt es 
Veränderungen in der Zeit ohne Intervention) war signifikant 
(p=0.011). 
• GAS: es zeigte sich einen statistisch signifikanten Effekt: 
o Vergleich zwischen dem 2. und 3. Test (ist die Intervention effektiv) 
und Vergleich zwischen dem 1. und 4. Test (gibt es eine Verände-
rung vom ersten zum letzten Treffen) waren beide signifikant 
(p<0.001 bei beiden). Die durchschnittliche Veränderung der Ziele 
war zwei Punkte (auf einer 5-Punkte-Skala). 
 
Elterliche Kompetenz: 
• PSI-SF: Es zeigte sich eine signifikante Verringerung der Belastung der 
Eltern vom ersten zum letzten Treffen (p =0.001). 
• PSOC: Die Resultate zeigten, dass die Eltern eine signifikante Verbesse-
rung in ihrer elterlichen Selbstwirksamkeit vom ersten zum letzten Treffen 
erlebten (p<0.001). 
• PSOC: Die Zufriedenheit der Eltern veränderte sich in dieser Studie nicht. 
Es könnte sein, dass die Dauer der Studie zu kurz war, um eine Verände-
rung der Zufriedenheit aufzuzeigen. 
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Für die Messung der Resultate wurde eine Varianzanalyse durchgeführt. Dies 
erscheint angemessen für diese Studie. Die Messung mittels ɳ2 zeigte sehr 
hohe Werte, was die Aussagekraft dieser Studie stärkt. 
 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable) 
Die beiden Skalen vom COPM (Performanz und Zufriedenheit) wiesen eine 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given 
and were drop-outs handled appropriately?) 





propriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
Die Resultate zeigen, dass Interventionen, welche den Fokus auf die Beratung 
und Anleitung der Eltern legen, effektiv sind bezüglich der Verbesserung der 
Partizipation von Kindern mit ASD in familiären Routinen und Aktivitäten. 
Ebenfalls verbessert sich die subjektiv wahrgenommene Kompetenz der El-
tern. Da die Intervention auf die Familie in ihrer natürlichen Umwelt fokussier-
te, ist es nicht verwunderlich, dass ein Grossteil die Settings zu Hause (74%) 
und in der Gemeinde (22%) wählten. ADL-Tätigkeiten machten fast die Hälfte 
aller Ziele aus, Spiel 24%. 
Positive Effekte zeigten sich vor allem direkt nach der Intervention sowie vom 
ersten zum letzten Treffen. 
 
Implications: 
• Die Studie leistet einen Beitrag zur Evidenz, dass in der Familie starke 
Ressourcen vorhanden sind. 
• Die auf die Eltern fokussierte Intervention zeigt, dass sich dadurch die 
Partizipation des Kindes verbesserte. 
• Durch die Beratung und das Anleiten der Eltern fühlen sich die Eltern 
kompetenter in ihrer Rolle. 
• Das Beachten der Muster der Sinneswahrnehmung (SP) in täglichen Ak-
tivitäten und Settings bietet eine gute Problemlösestruktur. 
 
Further Research: Es werden weitere Studien benötigt, um die Evidenz für den 
in der Studie gewählten Ansatz (contextual intervention) auszubauen. Es sol-
len Abschriften von den Beratungen der Eltern und von den Treffen der Thera-
peuten gemacht werden (Interventionsprotokolle), da es sonst schwierig wer-
den kann, die Interventionen in der Praxis umzusetzen. 
 
Limitationen: 
• Die Familien waren freiwillige Teilnehmer und dadurch eventuell motivier-
ter an der Studie mitzuarbeiten. 
• Aufgrund des gewählten Designs gibt es keine Kontrollgruppe, mit wel-
cher die Interventionsgruppe verglichen werden könnte. 
• Alle Kinder erhielten zusätzlich andere Therapien und teilweise auch Me-
dikamente, was das Resultat beeinflusst haben könnte 
• Es waren nur 20 Teilnehmer, was eventuell zu wenig ist, um die Resultate 
generalisieren zu können. 
• Die Therapeuten sammelten die Daten von Familien, welche sie auch 
sonst betreuen, was das Resultat beeinflusst haben könnte. 
• Siehe auch Biases beim Punkt „Design“ 
 
  
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 73 
Tabelle 6 
Critical Review Form – Hauptstudie 2 (Law et al., 2005a) 
CITATION Law, M., Majnemer, A., McColl, M. A., Bosch, J., Hanna, S., Wilkins, S., . . . 
Stewart, D. (2005a). Home and community occupational therapy for 
children and youth: A before and after study. Canadian Journal of Oc-









Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question? 
Das Ziel der Studie war zu ermitteln, wie sich verschiedene Variablen (Menge, 
Fokus, Art der Therapie) auf die Betätigungsperformanz des Kin-
des/Jugendlichen, auf die Sichtweise der Eltern bezüglich der Behandlung und 
auf die Kosten im domizil- und gemeindenahen Setting auswirken. 
 
Dazu wurden folgende Studienhypothesen aufgestellt und geprüft: 
• Eine direkte Behandlung (1:1 Therapie) ist im Gegensatz zu einer bera-
tenden arbeitsaufwändiger, bringt aber eine bessere Sichtweise des Kli-
enten / der Familie auf die Behandlung mit sich, ebenso wie bessere 
Outcomes. 
• Die Häufigkeit, Dauer und Intensität der Therapie steht in einer positiven 
Beziehung zu allen drei Outcomes (Kosten, Sichtweise und Betätigungs-
performanz). 
• Eine Therapie, welche auf die Partizipation und die Umwelt fokussiert, 
führt zu einer Verbesserung in der Betätigungsperformanz und verursacht 
dieselben Kosten. 
• Persönliche und kontextuelle Variablen, wie Alter, Schwere der Behinde-
rung und Ausmass an Unterstützung beeinflussen die Art der Therapie 
(1:1 Therapie bzw. Beratung), die Menge und Fokus der Therapie signifi-
kant. 
 








Describe the justification of the need for this study: 
Forschungsstand: Es gibt steigende Evidenz in der Literatur, welche die Effek-
tivität der Ergotherapie im domizil- und gemeindenahen Setting für Kinder und 
Jugendliche mit einer Behinderung stützen. 
Kinder mit einer Behinderung können weniger an Aktivitäten des täglichen 
Lebens partizipieren und erleben ausserdem soziale Isolation. 
 
Forschungslücke: Obwohl dieses Thema immer mehr in den Fokus der ergo-
therapeutischen Forschung gestellt wird, sind noch wenige Kenntnisse zum 
Einfluss der verschiedenen Strukturen des Therapieangebotes auf die Betäti-
gungsperformanz der Kinder und Jugendlichen, auf die Kosten und auf die 
Sichtweise der Eltern bezüglich der Behandlung vorhanden. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
Es wurde ein prospektives Vorher-Nachher Design gewählt. 
Zu Beginn und am Ende der Studie wurde de die Betätigungsperformanz, die 
Lebensqualität und die Kosten evaluiert. Die Sichtweise auf die Behandlung 
wurde nur am Ende der Studie gemessen. 
 
Wissen über das Thema: Wie beim Punkt „Literature“ beschrieben, ist schon 
einiges an Wissen zu diesem Thema vorhanden und es gibt steigende Evi-
denz dazu. Deshalb erscheint uns das Studiendesign als passend. 
 
Study purpose/question: Bei dieser Studie geht es um die Beziehung zwi-
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schen Verschiedenen Variablen. Diese werden mittels Strukturgleichungsmo-
dell geprüft. Das Vorher Nachher Design passt zum genannten Ziel. 
 
Das Studiendesign ist angemessen, da die Studie eine Gruppe von Klienten 
untersucht, welche in eine Behandlung involviert ist. Auch werden Daten im 
Hinblick auf das im Fokus stehende Outcome zu Beginn und am Ende der 
Studie erhoben. Es ist, wie schon beschrieben, bereits Wissen zum Thema 
vorhanden. Auch gibt es keine Kontrollgruppe, was ebenfalls zum Vorher 
Nachher Design passt. Ausserdem werden die Variablen mittels Strukturglei-
chungsmodell geprüft, was ein sehr kompliziertes und gutes Verfahren ist, um 
den Zusammenhang von verschiedenen Variablen zu prüfen. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Sample Bias: Da die Teilnahme an der Studie freiwillig war, haben eventuell 
nur diejenigen Familien teilgenommen, die im Allgemeinen eher zufrieden sind 
mit der Ergotherapie. Auch gaben sie eventuell eher positive Antworten bei 
den Fragebögen, da sie das Ziel der Studie kannten. 
 
Measurement Bias: Eventuell wurden zu viele verschiedene Aspekte gleich-
zeitig gemessen, verglichen mit der Anzahl Studienteilnehmer. Ebenfalls wa-
ren die an der Studie beteiligten Therapeuten bei der Durchführung der As-
sessments nicht verblindet und können dadurch das Ergebnis beeinflusst ha-
ben. 
 
Intervention Bias: Da es beim Vorher Nachher Design keine Kontrollgruppe 
gibt, ist es nicht möglich zu beurteilen, ob die Behandlung alleine für Verände-
rungen verantwortlich ist. Diese könnten auch aufgrund anderer Faktoren auf-
treten (z.B. Medikamente etc.). Auch könnte es sein, dass die Teilnehmer 
nebenher eine andere Behandlung erhielten (dies war kein Ausschlusskriteri-
um wurde jedoch bei der Baseline erfragt). Da die Studie über 6 Monate dau-
erte könnte es auch sein, dass ein positiver Effekt, alleine durch die Entwick-
lung der Kinder/Jugendlichen zustande kam. Auch wurden die Klienten von 
verschiedenen Therapeuten betreut, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse 
führen kann. 
 
Siehe auch bei den Limitationen beim Punkt „Conclusions and Implications“. 
SAMPLE 
 
N = 175  Baseline 
N = 167  ausgewertet 
 
Was the sample de-









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
Einschlusskriterien: Kinder oder Jugendliche… 
• Mit einem gesundheitlichen Problem oder einer Behinderung, welche ihre 
Möglichkeiten tägliche Aktivitäten auszuführen beeinträchtigt. 
• Welche an eine domizil- oder gemeindenahe Ergotherapie überwiesen 
wurden. 
• Von welchen erwartet werden kann, dass sie an mindestens drei Thera-
pien teilnehmen können. 
• Englisch oder Französisch sprechen können, um an einem Interview teil-
nehmen zu können. 
• Zwischen 0 und 18 Jahren alt waren. 
 
Ausschlusskriterien: Kinder oder Jugendliche… 
• Welche zu krank waren, um an den Therapien teilzunehmen oder an ei-
ner stark degenerativen Krankheit litten. 
• Bei welchen die Ergotherapie vorzeitig abgesetzt wurde, bevor drei The-
rapieeinheiten durchgeführt worden waren. 
 
Es wurden Klienten angefragt, welche an die Ergotherapie entweder im domi-
zil- oder gemeindenahen Setting überwiesen wurden. Die Kinder und Jugend-
lichen wurden aus acht Zentren in Ontario und aus drei in Quebec angefragt. 
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Es waren mehr männliche Studienteilnehmer (59%), das Durchschnittsalter 
war 4.8 Jahre. Der jüngste Teilnehmer war 1.5 Monate alt, der älteste 16 Jah-
re. Fast 70% der Teilnehmer hatten eine offizielle Diagnose, die häufigste war 
Cerebralparese, gefolgt von Autismus Spektrum Störung oder Entwicklungs-
störung. 
93% der Kinder und Jugendlichen kamen aus einer Familie mit mindestens 
einem arbeitenden Elternteil, 58,1% der Kinder/Jugendlichen hatten zwei ar-
beitende Eltern. 45% der Eltern verfügten über ein Einkommen von 60.000$ 
CAD oder mehr. Die Kinder/Jugendlichen erhielten durchschnittlich drei ver-
schiedene Therapien. Die Kinder/Jugendlichen hatten im Durchschnitt 1.7 
Hilfsmittel zur Verfügung und über einen Drittel der Hilfsmittel wurden von den 
Eltern privat finanziert. 
 
Die Anzahl Studienteilnehmer wird insofern gerechtfertigt, dass zwischen Sep-
tember 2001 und Dezember 2003 in den acht Zentren in Ontario und den drei 
in Quebec Studienteilnehmer gesucht wurden und sich daraus 175 Teilnehmer 
für die Studienteilnahme bereiterklärten, welche die Einschlusskriterien erfüll-
ten. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Die Familie musste einwilligen, an der Studie teilzunehmen. Ob diese Einwilli-
gung schriftlich oder mündlich erfolgte und ob eine Ethikkommission beigezo-
gen wurde, ist nicht beschrieben. 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
• Baseline (pre-treatment)  COPM, PedsQL 
• Nach 6 Monaten (wenn die Therapie früher zu Ende war, dann wurde 
vorher gemessen) (Follow-up)  COPM, PedsQL, MPOC 
 
Da das Follow-up erst nach sechs Monaten erfolgte, wird eher der Langzeitef-
fekt der Behandlung betrachtet. 
Die verwendeten Messinstrumente wurden klar beschrieben, ebenso wie de-
ren Anwendung. COPM, PedsQL und MPOC sind alles für die ergotherapeuti-
sche Tätigkeit relevante Assessment (beinhalten Bereiche zu Betätigungsper-
formanz, Sichtweise des Klienten, Lebensqualität etc.). 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
Beziehung zwischen folgenden Variab-
len: 
• Performanz und Zufriedenheit mit 
der Performanz 
• Lebensqualität der Kinder und 
Jugendlichen 
• Sichtweise der Eltern auf die Be-
handlung 
• Kosten 
List measures used. 
• Canadian Occupational Per-
formance Measure [COPM] 
• Pediatric Quality of Life Invento-
ry [PedsQL] 
• Measure of Processes of Care 
[MPOC] 
 





scribed in detail? 
 Yes 
 No 






 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
Die Intervention wird wie folgt in der Studie beschrieben: Es fanden durch-
schnittlich 10.8 Therapien pro Kind/Jugendlicher statt, die von verschiedenen 
Ergotherapeuten durchgeführt wurden. Die durchschnittliche Dauer betrug 
eine Stunde. Einen Grossteil der Teilnehmer (87.4%) waren bereits vorher in 
der Ergotherapie. 75% wurden nach Ende der Studie weiterbehandelt. 
Es waren mehr gemeindenahe Therapien als Domizilbehandlungen (65% zu 
35%). Der Fokus lag bei der Therapie primär auf der Person im Gegensatz zu 
Person/Umwelt (58% zu 42%) und es gab öfter eine Kombination von di-
rekt/beratend im Gegensatz zu nur direkten Therapien (53% zu 47%). Als 
Beratung galten die Bereitstellung von Informationen sowie Heimprogrammen. 
Was unter direkten Therapien zu verstehen ist, wird nur ungenau, mit dem 
Begriff „1:1 Therapie“ erklärt. 





 Not addressed 
 N/A 
Die Autoren entschieden sich, die Frage nach der detaillierten Beschreibung 
der Intervention mit „Ja“ zu beantworten. Trotzdem wäre eine genauere Be-
schreibung der „1:1 Therapie“ wünschenswert. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, können die Fragen zu Contamination und 
Cointervention nicht beantwortet werden. 
RESULTS 
 
Results were reported in 





 Not addressed 
 




 Not addressed 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an im-
portant difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
Betätigungsperformanz: 
• COPM: Die Performanz verbesserte sich im Durchschnitt um 2.5 Punkte 
(p<0.001) 
• COPM: Die Zufriedenheit verbesserte sich ebenfalls um 2.5 Punkte 
(p<0.001) 
•  Beides sind statistisch signifikante und klinisch relevante Verbesse-
rungen. 
• Auch blieb die Veränderung der Betätigungsperformanz und Zufrieden-




• Die „physical functioning subscale“ und die „school functioning subscale“ 
vom PedsQL (Subskalen dieses Assessments) zeigten eine signifikante 
Veränderung (p<0.001 und p=0.038). Bei der „physical functioning sub-
scale“ war die grösste Veränderung bei den Kindern zwischen 0 und 5 
Jahren zu sehen. 
• Die „social functioning subscale“ und die „emotional functioning subscale“ 
zeigten keine signifikanten Veränderungen. 
 
Sichtweise auf die Behandlung: 
• Die meisten Subskalen vom MPOC zeigten, dass die Bedürfnisse der 
Familien in der Studie überwiegend befriedigt wurden 
• Es werden jedoch keine Angaben zur Signifikanz gemacht. 
 
Beziehung zwischen Fokus, Art und Menge der Therapie und dem Ergebnis: 
• Der Fokus, die Art und die Menge der Therapie standen nicht in einer 
signifikanten Beziehung zum Ergebnis der Therapie. 
• Mögliche Gründe dafür: Dieses Resultat könnte zeigen, dass die Thera-
peuten die angepasste Anzahl von Therapien für jedes Kind, jeden Ju-
gendlichen auswählten, um dessen Ziele zu erreichen. Eine andere Mög-
lichkeit für eine fehlende Beziehung könnte sein, dass die Kinder zusätz-
lich andere Therapien erhielten oder ihre Eltern ihnen vermehrt Unterstüt-
zung boten. Auch könnte es sein, dass die Studie zu wenig Teilnehmer 
aufwies um einen statistisch signifikanten Unterschied festzustellen. 
 
Wie gross der Anteil an selbst finanzierten Therapien ist, hängt signifikant mit 
dem Einkommen der Familie und der Schwere der Behinderung des Kindes 
zusammen. 
Wie gross der Anteil der selbst bezahlten Hilfsmittel ist, hängt mehr (signifi-
kant) mit der Schwere der Behinderung zusammen, als mit dem Einkommen. 
 
Die Messmethode mittels Strukturgleichungsmodell ist gut gewählt. Diese 
Methode ist komplex und zeigt, dass die Studie sorgfältig durchgeführt wurde. 
 




 Not addressed 
What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable) 
Die Resultate zeigen, dass Kinder und Jugendliche, welche domizil- oder ge-
meindenahe Ergotherapie erhalten eine statistisch und klinisch signifikante 
Verbesserung in der Betätigungsperformanz aufwiesen. 





Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given 
and were drop-outs handled appropriately?) 
Es wurden ursprünglich 242 Personen angefragt. Von diesen nahmen 175 an 
der Studie teil. Von 167 Teilnehmern konnte auch das Follow-up erhoben 
werden. 
Die Drop-out Rate beträgt somit 8 Personen oder 4.6%. 
Es wurden nur die Daten von den 167 Teilnehmern analysiert, welche die 





propriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
Die Resultate zeigen, dass Kinder und Jugendliche, welche domizil- oder ge-
meindenahe Ergotherapie erhalten eine statistisch und klinisch signifikante 
Verbesserung in der Betätigungsperformanz aufwiesen. Ausserdem verbes-
serte sich auch die Lebensqualität dieser Kinder und Jugendlichen zumindest 
teilweise. Diese Verbesserung zeigte sich öfter bei jüngeren Kindern. Die Be-
dürfnisse der Familien wurden in der Studie grösstenteils befriedigt. 
Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Menge an Therapien und 
einer Verbesserung der Betätigungsperformanz. Dies zeigt, dass es nicht un-
bedingt sein muss, dass mehr Therapieeinheiten zu einer besseren Betäti-
gungsperformanz führen. 
 
Further Research: Weitere Studien werden benötigt, welche die Beziehung 
zwischen der Struktur des Angebotes, Kosten und Outcomes der Ergotherapie 




• Aufgrund des gewählten Designs gibt es keine Kontrollgruppe, mit wel-
cher die Interventionsgruppe verglichen werden kann. 
• Viele Kinder und Jugendliche erhielten neben der Ergotherapie andere 
Therapien oder wurden von den Eltern unterstützt, was die Ergebnisse 
beeinflusst haben könnte. 
• Es waren zu wenige Teilnehmer, um eine Beziehung zwischen dem Fo-
kus der Intensität, der Art der Therapie und dem Ergebnis zu evaluieren. 
• Siehe auch Biases beim Punkt „Design“. 
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Tabelle 7 
Critical Review Form – Hauptstudie 3 (McGibbon Lammi et al., 2003) 
CITATION McGibbon Lammi, B., & Law, M. (2003). The effects of Family-Centred Func-
tional Therapy on the occupational performance of children with cere-
bral palsy. Canadian Journal of Occupational Therapy, 70(5), 285-297. 
STUDY PURPOSE 
 





Outline the purpose of the study. How does the study apply to your re-
search question? 
Das Ziel der Studie war, die Auswirkungen von Veränderungen der Umwelt 
und/oder der Aktivität auf die Performanz von Vorschulkindern mit Cerebral 
Parese in ausgewählten Aktivitäten zu evaluieren. 
 
Fragestellung: Verbessern Veränderungen der Umwelt und/oder der Aktivität 
die Performanz von Vorschulkindern mit CP in ausgewählten Aktivität? 
 









Describe the justification of the need for this study: 
Forschungsstand: Viele der Ansätze welche in der Ergotherapie bei Kindern 
mit CP angewendet werden, legen den Fokus auf die physischen Einschrän-
kungen oder Behinderungen des Kindes. Sie stellen somit nicht die Aktivität an 
sich oder die Umwelt ins Zentrum (z.B. NDT, Vojta). Jedoch gibt es nur wenig 
Evidenz bezogen auf diese Therapien. 
 
Forschungslücke: Es gibt wenig Evidenz für Therapien, welche den Fokus auf 
die physischen Einschränkungen oder Behinderung des Kindes legen (siehe 
Forschungsstand). Deshalb benötigt es Studien zu ergänzenden Therapien, 
die andere Bereiche ansprechen, welche die Betätigungsperformanz ebenfalls 
beeinflussen. Bis jetzt wurden vier Studien durchgeführt, welche den in der 
Studie verwendeten Ansatz (Family-Centred Functional Therapy) untersuchen. 
Diese Studien forderten weitere Forschung zu diesem Thema. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
Es wurde das Design einer Einzelfallstudie mit mehreren Messungen der Ba-
seline gewählt (single subject multiple baseline design). Dabei wurden die 
Daten gleichzeitig für die drei Aktivitäten erhoben, während die Intervention 
nur für zwei Aktivität gemacht wurde. Die dritte Aktivität wurde benutzt, um 
entwicklungsbedingte Veränderungen in der Betätigungsperformanz anzuzei-
gen. 
 
Wissen über das Thema: wie beim Punkt „Literature“ beschrieben, gibt es erst 
wenige Studien zu diesem Thema. 
 
Study purpose/question: Das Ziel der Studie war, den Einfluss von Verände-
rungen der Aktivität und/oder der Umwelt auf Kinder mit CP zu prüfen. Das 
gewählte Forschungsdesign passt somit zur Fragestellung. 
 
Das Studiendesign ist angemessen, da die Studie einzelne Klienten unter-
sucht, welche in eine Behandlung involviert sind. Auch werden Daten im Hin-
blick auf das im Fokus stehende Outcome zu Beginn und am Ende der Studie 
erhoben. Es ist, wie oben beschrieben wurde, wenig Wissen zum Thema vor-
handen. Auch gibt es keine Kontrollgruppe, was ebenfalls zum gewählten De-
sign passt.  
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Sample Bias: Eventuell haben nur motivierte Familien an der Studie teilge-
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nommen, da die Teilnahme freiwillig war. Auch kannten sie das Ziel der Studie 
und die Intervention wie auch Hilfsmittel waren gratis. Deshalb könnte es sein, 
dass die Eltern bei den Messungen eher positive Antworten gaben. 
 
Measurement Bias: Es könnte sein, dass die Ergotherapeuten die Familien 
unbewusst beeinflusst haben, was die Messungen verfälscht haben könnte. 
Jedoch muss gesagt werden, dass das PQRS bei der Baseline wie auch beim 
Follow-up von unabhängigen wissenschaftlichen Mitarbeitern durchgeführt 
wurden, welche keine Kenntnisse bezüglich Ziel und Methode der Studie hat-
ten. Des Weiteren ist es fraglich, ob mit nur drei Teilnehmern eine allgemein-
gültige Aussage gemacht werden kann. 
 
Intervention Bias: Da es keine Kontrollgruppe gibt, ist es nicht möglich zu be-
urteilen, ob die Behandlung alleine für Veränderungen verantwortlich ist. Diese 
könnten auch aufgrund anderer Faktoren auftreten. Beispielsweise könnte es 
sein, dass ein positiver Effekt alleine durch die Entwicklung der Kinder zustan-
de kam. Jedoch muss gesagt werden, dass durch die 3. Aktivität versucht 
wurde, diesen Bias zu vermindern. Auch wurden die Familien von zwei ver-
schiedenen Therapeuten betreut, was zu einer Verzerrung der Ergebnisse 
führen kann. 
 
Siehe auch bei den Limitationen beim Punkt „Conclusion and Implications“. 
SAMPLE 
 
N = 4 (drop-out = 1) 
 
Was the sample de-









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 




• Kinder, welche zwischen 3 Jahren 0 Monate und 5 Jahre 11 Monate 
alt sind 
• Diagnose Cerebral Parese 
• Gross Motor Function Classification System [GMFCS] Level III 
Ausschlusskriterien werden keine benannt. 
 
Teilnehmer 1: Junge, 3 Jahre 6 Monate alt 
Teilnehmer 2: Mädchen, 3 Jahre 6 Monate alt 
Teilnehmer 3: Junge, 3 Jahre 0 Monate 
Alle Kinder lebten in einem zwei-Eltern Haushalt in einer städtischen Umge-
bung. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Eine schriftliche Einwilligungserklärung wurde von den Eltern vor dem Beginn 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
Für das PQRS konnten 
keine Angaben zur Vali-
dität gefunden werden. 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
• Erste Sitzung mit den Eltern (pre-treatment)  COPM, PEDI 
• Zweite Sitzung mit den Eltern (pre-treatment)  Filmsequenz der Ak-
tivitäten (PQRS wurde von den unabhängigen wissenschaftlichen Mit-
arbeitern anhand der Filmsequenz durchgeführt) 
• 14 Tage nach der Baseline: Interventionsbeginn für Aktivität 1 
• 21 Tage nach der Baseline: Interventionsbeginn für Aktivität 2 
• Wiederholung der Messungen, Interview mit den Eltern (post-
treatment)  COPM, PEDI, PQRS 
 
Da das Follow-up direkt nach Abschluss der Intervention erfolgte, wird eher 
der kurzzeitliche Effekt der Behandlung betrachtet. 
die verwendeten Messinstrumente wurden klar beschrieben, ebenso wie deren 
Anwendung. Alle verwendeten Assessments sind für die ergotherapeutische 
Intervention relevant. 
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Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
• Performanz 
• Zufriedenheit mit der Performanz 
• Selbstständigkeit des Kindes in 
Selbstversorgung, Mobilität und 
soziale Funktionen 
List measures used. 
• Canadian Occupational Perfor-
mance Measure [COPM] (Per-
formanz-Skala wurde von den 
Eltern zusätzlich jeden Tag 
während der Studie ausgefüllt) 
• Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory [PEDI], nur Caregiver 
Assistance Scale 
• Performance Quality Rating 
Scale [PQRS] (von einer ver-
blindeten Person durchgeführt) 
 





scribed in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
Die Intervention wird wie folgt in der Studie beschrieben: Es waren zwei Ergo-
therapeuten an der Studie beteiligt. Die Intervention für die Aktivität 1 begann 
14 Tage nach der Messung der Baseline, diejenige für die Aktivität 2 begann 
21 Tage nach Messung der Baseline. Für die Aktivität 3 gab es keine Interven-
tion während der Studie, die Eltern trugen jedoch die Performanzwerte eben-
falls täglich im COPM ein. Dies wurde getan, um einen möglichen Effekt der 
Entwicklung zu kontrollieren und um zu evaluieren, ob die Intervention einen 
Effekt auf die beiden anderen Aktivitäten hat. 
Die Interventionen fanden alle bei den Kindern zu Hause statt. Die Eltern setz-
ten für das Kind relevante Ziele zu Aktivitäten, welche es täglich ausführt und 
auch motiviert war, diese auszuführen. Mittels einer Aktivitätsanalyse wurden 
die Barrieren und Hindernisse in der Umwelt und in der Aktivität ermittelt, wel-
che die Betätigungsperformanz behindern könnten. Um Interventionsstrate-
gien zu entwickeln, generierten die Autoren und ein unabhängiger wissen-
schaftlicher Mitarbeiter Listen mit möglichen Barrieren in der Umwelt oder in 
der Aktivität. Nachdem die Barrieren benannt waren, wurden mögliche Lösun-
gen gesucht, um diese zu beseitigen. Zuerst wurden einfach Lösungen aus-
probiert. Wenn diese zu keiner Verbesserung in der Betätigungsperformanz 
führten, wurden kompliziertere Lösungen angeboten und so angepasst, damit 
sie in die tägliche Routine der Familie passen. Die Häufigkeit der Interventio-
nen wird nicht erwähnt. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, können die Fragen zu Contamination und 
Cointervention nicht beantwortet werden. 
RESULTS 
 
Results were reported in 





 Not addressed 
Es werden nur Angaben 
zur klinischen Relevanz 
der Resultate des COPM 
gemacht. Bei den ande-
ren Assessments wer-
den keine Angaben zur 
statistischen Signifikanz 
oder zur klinischen Re-
levanz gemacht. 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an im-
portant difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
Kind 1: Tägliche Einschätzung der Performanz 
• Es zeigte sich bereits eine Veränderung während der Baseline für die 
Aktivität 1 (Hosen anziehen) aber nicht für die Aktivität 2 (selbstständig 
Essen). 
• Es zeigte sich eine klinisch relevante Veränderung in der wahrgenomme-
nen Performanz für die Aktivität 2 direkt nach Beginn der Intervention, 
nicht aber für Aktivität 1. 
• Die Aktivität 3 (Schuhe anziehen) blieb stabil während der Studie. 
Kind 1: PEDI, COPM, PQRS 
• PEDI: nur der Bereich Selbstversorgung verbesserte sich deutlich 
• COPM: die Eltern berichteten klinisch relevante Veränderungen in der 
Performanz und der Zufriedenheit mit Performanz in allen drei Aktivitäten. 
• PQRS: Veränderung in Aktivität 2 
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 Not addressed 
 
Kind 2: Tägliche Einschätzung der Performanz 
• Es zeigte sich keine Veränderung während der Baseline für die Aktivität 1 
(selbstständig spielen) und 2 (selbstständig essen). 
• Die Verbesserung in der Performanz für Aktivität 1 war schrittweise. Bei 
Aktivität 2 war sowohl eine unmittelbare als auch schrittweise Verbesse-
rung zu beobachten. 
• Die Aktivität 3 (Hosen anziehen) war unstabil 
Kind 2: PEDI; COPM, PQRS 
• PEDI: Selbstversorgung und Mobilität verbesserte sich, soziale Funktio-
nen blieben in etwa gleich. 
• COPM: klinisch relevante Veränderungen in der Performanz und Zufrie-
denheit mit der Performanz für Aktivität 1 und 2. 
• PQRS: Veränderungen in Aktivität 1 
Kind 3: Tägliche Einschätzung der Performanz 
• Keine Veränderung während der Baseline für die Aktivität 1 (selbstständig 
essen) aber für die Aktivität 2 (Jacke anziehen). 
• Aktivität 2 zeigte beides, eine unmittelbare und schrittweise Verbesserung 
in der Performanz 
• Eine positive Veränderung in Aktivität 3 (Schreibzeug-Gebrauch) war in 
den ersten zwei Phasen zu beobachten 
Kind 3: PEDI, COPM, PQRS 
• PEDI: nur Selbstversorgung verbesserte sich 
• COPM: klinisch relevantes Ergebnis für die Zufriedenheit in Aktivität 1 
und Performanz in Aktivität 2 
• PQRS: Veränderungen in Aktivität 1 und 2 
Resultat vom Interview 
• Positive Kommentare zur Intervention. Die Eltern sagten, dass die Verän-
derungen der Umwelt und der Aktivitäten sich in die tägliche Routine ein-
fügen und dass die Ratschläge praktisch waren. Die Eltern fühlten eine 
allgemeine Verbesserung der Betätigungsperformanz des Kindes. 
 




 Not addressed 
What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable) 
Die beiden Skalen vom COPM (Performanz und Zufriedenheit) wiesen eine 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given 
and were drop-outs handled appropriately?) 





propriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
Die Resultate dieser Studie stützen und festigen frühere Studien welche den-
selben Ansatz verwendeten (Family-Centred Functional Therapy). 
4 von 6 Aktivitäten, für welche eine Intervention durchgeführt wurde, zeigten 
eine positive Veränderung. 
Durch die Intervention wurde eine Verbesserung der Betätigungsperformanz 
des Kindes ermöglicht. Die Resultate zeigen, dass zu Beginn versucht werden 
soll, Barrieren/Hindernisse in der Umwelt und der Aktivität zu verändern, bevor 
das Kind selbst verändert werden soll. 
Die Studie zeigt, dass alle drei Aspekte Kind, Aktivität, Umwelt beachtet wer-
den müssen, wenn Interventionsstrategien entwickelt werden. Veränderungen 
in der Aktivität oder der Umwelt sind gute Möglichkeiten für den Beginn einer 
Intervention. Die positiven Outcomes dieser Studie stützen die Schlussfolge-
rung, dass auf die Umwelt und Aktivität fokussierende Interventionen positive 
Veränderung in der Betätigungsperformanz bewirken können. 
Die Werte des COPM zeigten eine generell verbesserte Sichtweise auf die 
Performanz und eine verbesserte Zufriedenheit mit der Performanz. Das 
PQRS zeigte nicht das gleiche Ausmass an Veränderung wie das COPM. Es 
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wurde nicht von den Eltern ausgefüllt. Dies wirft die Frage auf, ob es möglich 
ist, dass sich die Performanz der Kinder in den Aktivitäten nicht so stark än-
derte, wie dies von den Eltern beschrieben wurde. Es könnte jedoch auch 
sein, dass das COPM genauer misst als das PQRS. 
 
Further Research: Es sollten Studien mit Kontrollgruppen durchgeführt wer-
den, welche eine andere Intervention erhält. Ebenfalls sollte in weiteren Stu-
dien die Anzahl Teilnehmer vergrössert werden. 
 
Limitationen: 
• Das Outcome bezieht sich auf die subjektive Eischätzung der Eltern be-
züglich der täglichen Performanz. 
• Den Eltern war bewusst, dass ihr Kind eine Therapie bekommt, sie erhiel-
ten sowohl die Intervention als auch die Hilfsmittel gratis. 
• Die natürliche Entwicklung des Kindes könnte die Resultate ebenfalls be-
einflusst haben. 
• Da es nur 3 teilnehmende Familien waren, können die Resultate nicht 
generalisiert werden 
• Die Resultate werden nur bei den Messungen mit dem COPM mit klinisch 
relevanten Werten angegeben. Ansonsten wird nur von allgemeinen Ver-
besserungen gesprochen. Dies ermöglicht keine präzise Bewertung der 
Resultate. 
• Siehe auch Biases beim Punkt „Design“ 
 
Tabelle 8 
Critical Review Form – Hauptstudie 4 (Stewart et al., 2000) 
CITATION Stewart, S., & Neyerlin-Beale, J. (2000). The Impact of Community Paediatric 
occupational Therapy on Children with Disabilities and their Carers. 
British Journal of Occupational Therapy, 63(8), 373-379. 
STUDY PURPOSE 
 





Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
Das Ziel der Studie war zu evaluieren, welche Auswirkung die Ergotherapie 
im gemeindenahen Setting bei Kindern und Jugendlichen mit einer Behinde-
rung auf deren Selbstständigkeit hat. Ausserdem wurde der Einfluss der In-
tervention auf die Belastung der Eltern/Bezugspersonen untersucht. 
 
Die Ziele der Studie passen zu unserer formulierten Bachelorthese. 
LITERATURE 
 




Describe the justification of the need for this study: 
Forschungsstand: Die sozialen Dienste der Behörden in England sehen im-
mer grössere Herausforderungen vor sich. Oft wird das Budget gekürzt, je-
doch steigt gleichzeitig die Nachfrage nach den Angeboten. Diese Studie 
wurde durchgeführt, um die Effektivität der Ergotherapie bei Kinder und Ju-
gendlichen mit einer Behinderung im gemeindenahen Setting zu stützen und 
zu begründen. 
 
Forschungslücke: In der Ergotherapie gibt es im Bereich Pädiatrie wenig 
Evidenz, welche die Ergebnisse von Interventionen beschreiben oder evalu-
ieren. Heutzutage ist es jedoch notwendig die Effektivität der Intervention 
belegen zu können, um das benötigte Budget zu erhalten. Aus diesem Grund 
wurde diese Studie durchgeführt. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
Es wurde ein Vorher Nachher Design gewählt und die Resultate wurden mit-
tels abhängigen t-Tests auf statistische Signifikanz geprüft. 
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 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Wissen über das Thema: wie beim Punkt „Literature“ beschrieben, gibt es nur 
wenig Evidenz zu diesem Thema. 
 
Study purpose/question: Bei dieser Studie geht es um die Effektivität der 
Ergotherapie. Das Vorher Nachher Design passt deshalb zur Fragestellung. 
Mit zunehmender Evidenz, könnte zu einem späteren Zeitpunkt auch ein 
RCT durchgeführt werden. 
 
Das Studiendesign ist angemessen, da die Studie eine Gruppe von Klienten 
untersucht, welche in eine Behandlung involviert sind. Auch werden Daten im 
Hinblick auf das im Fokus stehende Outcome zu Beginn und am Ende der 
Studie erhoben. Des Weiteren gibt es keine Kontrollgruppe, was ebenfalls 
zum Vorher Nachher Design passt. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Sample Bias: Eventuell haben nur motivierte Teilnehmer die Zusage zur Stu-
die gegeben, da die Teilnahme freiwillig war. Auch kannten sie das Ziel der 
Studie und gaben deshalb bei den Messungen eventuell eher positive Ant-
worten. Des Weiteren ist die Wahrnehmung von Stress sehr subjektiv und ist 
somit sehr abhängig von der Stichprobe. 
 
Measurement Bias: Es könnte sein, dass die Ergotherapeuten die Teilneh-
mer unbewusst beeinflusst. Auch waren die Ergotherapeuten, welche das 
CDI und das COPM durchführten nicht verblindet. Es muss jedoch gesagt 
werden, dass die wissenschaftlichen Mitarbeiter, welche die Assessments mit 
den Eltern durchführten (CSI, SBS, PSS), die Kinder/Jugendlichen und ihre 
Behinderungen nicht kannten. Es ist fraglich, ob der Einfluss der Ergothera-
pie auf die Eltern/Bezugspersonen mit einem quantitativen Design gemessen 
werden kann, oder ob qualitative Interviews nicht besser geeignet wären. 
 
Intervention Bias: Da es keine Kontrollgruppe gab, ist nicht möglich zu beur-
teilen, ob die Behandlung alleine für Veränderungen verantwortlich ist. Diese 
könnten auch aufgrund anderer Faktoren auftreten (z.B. Medikamente etc.). 
Auch könnte es sein, dass die Teilnehmer nebenher eine andere Behandlung 
erhielten. Da die Studie zwischen 6 - 9 Monate dauerte könnte es auch sein, 
dass ein positiver Effekt, alleine durch die Entwicklung der Kin-
der/Jugendlichen zustande kam. Es ist nicht beschrieben, ob die Therapien 
von einem oder mehreren Ergotherapeuten durchgeführt wurden. 
 
Siehe auch bei den Limitationen beim Punkt „Conclusion and Implications“. 
SAMPLE 
 




Was the sample de-









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
Es werden keine spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien benannt. 
Das Sample wurde während einer Zeitspanne von 18 Monaten zusammen-
gestellt. Von 46 Kindern und Jugendlichen konnten 33 an der Studie teilneh-
men (2 Familien sagten wieder ab und 11 Familien waren noch auf der War-
teliste). Das Sample bestand aus 33 Kindern und Jugendlichen (16 Mädchen 
und 17 Knaben) zwischen 2 und 18 Jahren mit verschiedenen Diagnosen 
(neurologische und degenerative Erkrankungen, mittlere und schwere Lern-
behinderungen, Erkrankungen wie Arthritis und Glasknochenkrankheiten und 
ein grosses Spektrum an seltenen Syndromen). 
Von den Eltern/Bezugspersonen nahmen nur 30 teil (24 Frauen, 6 Männer), 
dies entspricht 27 Haushalten (von 3 Familien nahmen beide Eltern teil). Die 
Eltern der anderen sechs Haushalte wollten selber nicht teilnehmen. 
 
Die Anzahl Studienteilnehmer wird insofern gerechtfertigt, dass alle Kinder 
und Jugendliche, welche an die Ergotherapie überwiesen wurden ins Sample 
miteinbezogen wurden, wenn sie und/oder die Eltern mit der Teilnahme an 
Menghini, Andrea und Wismer, Simone | 84 
der Studie einverstanden waren. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Eine Ethikkommission wurde beigezogen und die Familien erklärten sich 
einverstanden mit der Teilnahme an der Studie. 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Das CDI wurde noch nicht 
für die Anwendung mit 
Kindern und Jugendlichen 
validiert. 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
• Baseline (pre-treatment)  COPM und CDI wurde vom Ergotherapeuten 
mit den Kindern und Jugendlichen durchgeführt. 
• Baseline (pre-treatment)  CSI, SBS, PSS wurden von einem unab-
hängigen wissenschaftlichen Mitarbeiter mit den Eltern/Bezugspersonen 
durchgeführt 
• Nach 6-9 Monaten (follow-up)  COPM, CDI, CSI, SBS, PSS. Ausser-
dem wurden die Eltern/Bezugspersonen zur der Zufriedenheit mit der 
ergotherapeutischen Behandlung befragt. 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
• Selbstständigkeit der Kinder und 
Jugendlichen 
• Belastung der El-
tern/Bezugspersonen 
• Performanz und Zufriedenheit mit 
der Performanz 
List measures used. 
Kinder und Jugendliche: 
• Community Dependency Index 
[CDI] 
• Canadian Occupational Per-
formance Measure [COPM] 
Eltern/Bezugspersonen: 
• Caregiver Strain Index [CSI] 
• Subjective Burden Scale [SBS] 
• Perceived Stress Scale [PSS] 
 





scribed in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
Die durchgeführten Interventionen basierten auf der klientenzentrierten 
Grundhaltung und fokussierte auf den Aktivitäten, welch das jeweilige Kind 
bzw. der jeweilige Jugendliche als bedeutungsvoll empfand. 
Der Ergotherapeut bereitete die Interventionen für das Kind bzw. den Ju-
gendlichen vor und führte diese durch. Die Interventionen bestanden ausser-
dem aus der Abgabe von Hilfsmitteln, kleineren und grösseren Adaptationen, 
Ratschlägen etc. (siehe auch Tabelle 2 in der Studie). In dieser Studie be-
stand ein regelmässiger Kontakt zwischen dem Ergotherapeuten und der 
Schule des Kindes/Jugendlichen wie auch zu anderen Therapeuten. Das 
Anleiten von Eltern/Bezugspersonen und deren Unterstützung war ebenfalls 
ein wichtiges Element des Auftrags der Therapeuten. Die Intervention dauer-
te zwischen 6 und 9 Monate und fand teilweise zu Hause statt, teilweise in 
Tageszentren. 
Es wird nicht beschrieben, ob die Interventionen von einem Ergotherapeuten 
oder von mehreren durchgeführt wurden und wie oft die Interventionen statt-
fanden. 
 
Da es keine Kontrollgruppe gibt, können die Fragen zu Contamination und 
Cointervention nicht beantwortet werden. 
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RESULTS 
 
Results were reported in 





 Not addressed 
 




 Not addressed 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an im-
portant difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
Kinder/Jugendliche: Das CDI wurde mit den Kindern/Jugendlichen zu Beginn 
und am Ende der Studie durchgeführt. Es zeigte sich eine statistisch signifi-
kante Veränderung in den Werten im CDI, welche eine Verbesserung der 
Selbstständigkeit für die meisten Kinder/Jugendlichen anzeigte (p<0.05). Das 
COPM wurde nur mit 25 Kindern und Jugendlichen durchgeführt, da die an-
deren 8 zu schwere kognitive Einschränkungen hatten. Es zeigte sich eine 
signifikante Verbesserung der Performanz und der Zufriedenheit mit der Per-
formanz (p<0.05). 
 
Eltern/Bezugspersonen: Alle 30 Eltern/Bezugspersonen füllten das SBS, CSI 
und die Occupational Therapy satisfaction rating scale aus. 27 füllten auch 
das PSS aus. Es zeigte sich eine geringe Veränderung in den drei Skalen 
(SBS, CSI, PSS) aber nur die SBS zeigte einen statistisch signifikanten Ef-
fekt (p<0.05). Beim CSI und beim PSS zeigte sich keine signifikante Redukti-
on der Werte beim zweiten Interview. Die Allgemeine Zufriedenheit mit der 
Ergotherapie war sehr hoch. Es zeigte sich ein durchschnittlicher Wert von 
4.3 bei einem möglichen Wert von 5. 
 
Die Messung mit einem abhängigen t-Test ist gut gewählt, da die Messungen 
während der Studie zwei Mal durchgeführt wurden. 
 




 Not addressed 
What was the clinical importance of the results? Were differences be-
tween groups clinically meaningful? (if applicable) 
Die beiden Skalen vom COPM (Performanz und Zufriedenheit) wiesen eine 
klinische Relevanz auf, da die beiden Werte sich um mehr als zwei Punkte 
verbesserten. 
Drop-outs were reported? 
 Yes 
 No 
Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons giv-
en and were drop-outs handled appropriately?) 
Alle 33 Kinder/Jugendliche und 30 Eltern/Bezugspersonen nahmen bis zum 





priate given study meth-
ods and results 
 Yes 
 No 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
Die Studie zeigt, dass die Ergotherapie zu einer statistisch signifikante Ver-
besserung in der Selbstständigkeit der Kinder und Jugendlichen führte. Des 
Weiteren zeigt die Studie, dass Ergotherapie, vor allem die Interventionen, 
welche die Adaptation der Umwelt und die Abgabe von Hilfsmitteln beinhal-
tet, den Kindern/Jugendlichen ermöglicht, selbstständiger zu werden. Dies 
mindestens in ihrem eigenen zu Hause. Die Verbesserung der SBS zeigte, 
dass die Eltern/Bezugspersonen von solchen Interventionen profitierten. 
 
CDI: Nur 13 Teilnehmer erreichten beim zweiten Assessment einen Wert von 
60 oder höher, was einer vollständigen Unabhängigkeit entspricht. Dies zeigt, 
dass viele Kinder/Jugendliche für einen Teil der Aktivitäten des täglichen 
Lebens weiterhin Unterstützung benötigen. Trotzdem zeigte sich, dass die 
Kinder und Jugendlichen in mindestens zwei Aufgaben vollständig unabhän-
gig geworden sind, oder in der Lage waren, drei bis vier Aktivitäten des tägli-
chen Lebens, zwar mit Schwierigkeiten auszuführen, jedoch zuvor vollständig 
abhängig waren. Die meisten Kinder und Jugendlichen, welche einen Wert 
von 60 oder höher erzielten, hatten keine kognitiven Einschränkungen. 
 
COPM: Beide Skalen zeigten eine statistisch signifikante und klinisch rele-
vante Verbesserung bei allen Kindern und Jugendlichen, welche in der Lage 
waren das COPM auszufüllen. 
 
Eltern/Bezugspersonen: Alle waren zufrieden mit der Ergotherapie. Viele 
Eltern machen sich Sorgen bezüglich dem Hochheben und Herumtragen 
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ihrer Kinder, vor allem wenn diese älter werden. Ein wichtiges Ziel der Ergo-
therapeuten, welche zu Hause arbeiteten war deshalb, die Reduktion der 
Notwendigkeit das Kind hochzuheben, indem die Umwelt angepasst wurde 
oder Hilfsmittel abgegeben wurden. Einige Interventionen bezogen die El-
tern/Bezugspersonen mit ein, wie beispielsweise Unterstützung beim Essen 
geben oder Unterstützung bei den Transfers. Es könnte sein, dass solche 
Aktivitäten die Belastung der Eltern erhöht. 
 
Further Research: Es sollten grössere Studien, mit mehr Teilnehmer durch-
geführt werden, welche auch über eine längere Zeitspanne dauern. Dann 
könnten auch Klienten von der Warteliste einbezogen werden, um diese als 
Kontrollgruppe zu verwenden. Weitere Studien können den Einfluss der Er-
gotherapie auf die Eltern/Bezugspersonen mit einem qualitativen Design 




• Es gab keine Kontrollgruppe, mit welcher die Resultate verglichen wer-
den könnten. 
• Auch war das Sample mit 33 Kindern/Jugendlichen und 30 Eltern eher 
klein und es ist fraglich, ob die Resultate verallgemeinert werden kön-
nen. 
• Auch könnte ein positiver Effekt teilweise durch die natürliche Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen aufgetreten sein. 
• Da die Kinder und Jugendlichen zusätzlich andere Therapie, wie z.B. 
Physiotherapie erhielten, können die Resultate durch diese Interventio-
nen beeinflusst worden sein. 
• Es stellt sich die Frage, ob das CDI ein gutes Messinstrument ist, um die 
Selbstständigkeit von sehr kleinen Kindern (Vorschulkinder)zu messen, 
da diese sowieso noch viel Unterstützung benötigen. Auch wurde dieses 
Assessment für die Anwendung mit Kindern noch nicht validiert. 
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